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RESUMO 
A prevalência de excesso de peso infantil tanto a nível nacional como mundial 
apresenta resultados alarmantes. As crianças portuguesas apresentam um elevado 
consumo de género alimentícios com reduzido interesse nutricional e tem havido um 
decréscimo dos níveis de adesão ao padrão alimentar mediterrânico. Uma vez que as 
características sociodemográficas do agregado familiar parecem ser fortes 
determinantes da alimentação e, por sua vez do estado nutricional das crianças, torna-
se necessário compreender as relações entre todas estas variáveis. 
Os objetivos do presente estudo foram: relacionar o estado nutricional com o consumo 
de lanches em horário escolar em crianças do 1º ciclo; relacionar o estado nutricional, 
o consumo de lanches e a adesão ao padrão alimentar mediterrânico das crianças 
com as características sociodemográficas dos pais; descrever a associação entre a 
adesão ao padrão alimentar mediterrânico das crianças e respetivo encarregado de 
educação. 
Foram recolhidos dados sociodemográficos, dados do estado nutricional, do consumo 
de lanches em horário escolar e de adesão ao padrão alimentar mediterrânico em 
crianças do 1º ciclo do Município de Sintra, no âmbito do projeto Sintra Cresce 
Saudável. Avaliou-se igualmente a adesão ao padrão alimentar mediterrânico dos 
encarregados de educação das crianças. Foram efetuadas associações entre as 
variáveis. 
A amostra total foi de 328 crianças. 31,2% (n=87) da amostra possui excesso de peso, 
17,9% (n=50) com pré-obesidade e 13,3% (n=37) com obesidade. Tanto os lanches 
da manhã como os da tarde provieram maioritariamente de casa e os géneros 
alimentícios mais consumidos fazem parte dos grupos óleos e gorduras, fruta, 
produtos lácteos e pão e tostas. O valor energético médio do lanche da manhã foi de 
235,0 ± 119,0 Kcal e o do lanche da tarde foi de 305,9 ± 125,3 Kcal, o que representou 
em média 13,8 ± 7,2% e 18,0 ± 7,5 % das necessidades energéticas diárias das 
crianças, respetivamente. Mais de metade das crianças superaram as necessidades 
do lanche da manhã (64,9%, n=213) e do lanche da tarde (60,1%, n=197). A adesão 
ao padrão alimentar mediterrânico nos encarregados de educação foi maioritariamente 
“fraca” (82,4%, n=136) ao contrário das crianças, que demonstraram ter na sua 
maioria “adesão elevada” (77,4%, n=226). O z-score IMC da criança mostrou ter uma 
associação positiva com o consumo do lanche da manhã. O estado nutricional 
apresentou correlação ligeira negativa com as habilitações literárias da mãe e do pai e 
exibiu diferenças estatisticamente significativas com a categoria de profissão da mãe. 
Quanto à adesão ao padrão alimentar mediterrânico, verificaram-se igualmente 
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associações positivas com os dados sociodemográficos nomeadamente o nível de 
adesão ao padrão alimentar mediterrânico com as habilitações da mãe e do pai e com 
o rendimento médio mensal do agregado familiar. A adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico das crianças e encarregados de educação mostrou ter correlação 
positiva. Os resultados da associação entre as características sociodemográficas e as 
restantes variáveis são concordantes com outros trabalhos nacionais e internacionais. 
É necessária mais investigação para compreender a possível influência dos lanches 
no estado nutricional. 
Torna-se imprescindível atuar ao nível das políticas alimentares em diferentes setores 
através da cooperação com os governos locais e com outras entidades, para uma 
modificação global do ambiente alimentar das crianças. 
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ABSTRACT 
The results of childhood overweight prevalence at both national and global levels are 
alarming.  Portuguese children have a high consumption of food with reduced 
nutritional interest and there has been a decrease in the levels of adherence to the 
Mediterranean Diet. Since the sociodemographic characteristics of the household 
appear to be strong determinants of food habits and, consequently, of the nutritional 
status of the children, it becomes necessary to understand the relationships between 
all these data. 
The objectives of the present study were: to relate the nutritional status to the 
consumption of snacks during school hours in school-aged children; to relate the 
nutritional status, the consumption of snacks and the Mediterranean Diet adherence of 
the children with the parent’s sociodemographic characteristics; to describe the 
association between adherence to the Mediterranean Diet of children and their 
guardian. 
Socio-demographic, nutritional status, snack consumption during school hours and 
adherence to the Mediterranean Diet data were collected from school-aged children of 
the municipality of Sintra, within the Sintra Cresce Saudável project. It was also 
measured the Mediterranean Diet adherence of the guardians. Associations between 
all variables were performed. 
The total sample was 328 children. 31,2% (n=87) of the sample is overweight, 17,9% 
(n=50) with pre-obesity and 13,3% (n=37) with obesity. Morning and afternoon snacks 
came mostly from home and the most consumed food were part of the groups: fats and 
oils, fruit, dairy products and bread. The total energy value of the morning snack was 
235,0 ± 119,0 Kcal which represents 13,8 ± 7,2% of children's daily energy 
requirement. The total energy intake of the afternoon snack was 305,9 ± 125,3 Kcal 
which represents 18,0 ± 7,5% of children's daily energy requirement. More than half of 
the children exceeded the energy needs in the morning snack (64,9%, n=213) and 
afternoon snack (60,1%, n=197). The adherence to the Mediterranean Diet in the 
guardians was mostly "weak" (82,4%, n=136), unlike the children, who showed that 
they had "high adherence" (77,4%, n=226). 
Children’s BMI z-score showed a positive association with morning snack 
consumption. Nutritional status of the children presented a slight negative correlation 
with the educational level of the mother and the father and showed statistically 
significant differences with the category of the mother's profession. There were also 
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positive associations between the adherence to Mediterranean Diet and the mother's 
and the father's level of education and the average monthly income of the household. 
Adherence to the Mediterranean Diet of children and guardians showed a positive 
correlation. The results of the association between the sociodemographic 
characteristics and the remaining data are consistent with national and international 
studies. More research is needed to understand the possible influence of snacks on 
children’s nutritional status. 
It is imperative to act at the level of food policies in different sectors in cooperation with 
local governments and other entities, for a global modification of the children's food 
environment. 
Key-words: children, nutritional status, food consumption, Mediterranean Diet 
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A obesidade infantil tem vindo a tornar-se um dos maiores desafios de saúde pública 
do século XXI (1). A obesidade pode afetar a saúde global das crianças tanto ao nível 
das doenças cardiovasculares, pulmonares ou endócrinas como ao nível das doenças 
da saúde mental, através do desenvolvimento de baixa autoestima, distúrbios 
alimentares e/ou depressão (2). É um forte preditor para a obesidade em idade adulta 
e pode igualmente afetar o sucesso escolar (3). 
Portugal é um dos cinco países europeus com uma taxa de excesso de peso infantil 
(pré-obesidade e obesidade) mais elevada (acima dos 30%) (4), com uma prevalência 
de 7,7% de obesidade e de 17,3% de pré-obesidade em crianças com idade inferior a 
10 anos (5).  
Diversos estudos epidemiológicos internacionais têm demonstrado de forma 
consistente que muitas crianças não atingem as recomendações alimentares (6) e os 
resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (IAN-AF) revelam o 
elevado consumo de determinados grupos alimentares com reduzido interesse 
nutricional (5). 
No que diz respeito ao Padrão Alimentar Mediterrânico (PAM), apesar de conhecidos 
os seus inúmeros efeitos benéficos na saúde (7), a adesão a este padrão alimentar 
tem vindo a decrescer segundo a literatura (8), sendo que a prevalência de adesão 
elevada avaliada no IAN-AF foi de 18,2% (5). Sabe-se ainda que as características 
sociodemográficas das famílias parecem afetar largamente a adesão ao PAM(9). 
Tem-se verificado que, tanto em Portugal (10–16) como noutros países (17–19), o 
consumo de lanches em crianças do 1º ciclo se destaca por uma elevada 
disponibilidade de produtos açucarados e/ou com elevado teor de gordura e sal, o que 
tem contribuído para uma elevada contribuição energética dos lanches face às suas 
necessidades energéticas diárias (NED) (18). 
As orientações internacionais referem que as autarquias são espaços promissores 
para a melhoria do estado nutricional das crianças e que devem assumir um papel 
preponderante no combate à obesidade infantil (20), intervindo sobre os seus 
determinantes de forma integrada e adaptada às especificidades locais. Uma das suas 
competências é a “Execução de (...) iniciativas de prevenção da doença e promoção 
da saúde, no âmbito do Plano Nacional de Saúde”(21), a qual tem como uma das 
quatro metas base até 2020, o controlo da incidência e da prevalência da pré-
obesidade e da obesidade infantil (22,23).  
As escolas e instituições de educação são locais importantes que deverão 
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providenciar ambientes promotores de hábitos alimentares saudáveis e são um 
excelente veículo de comunicação de mensagens promotoras de saúde, tanto às 
crianças, como à comunidade escolar, incluindo famílias e  membros da comunidade 
local (24). 
O presente estudo pretende avaliar e relacionar variáveis respeitantes aos hábitos 
alimentares e ao estado nutricional de crianças do 1º ciclo, associando-as às 
características sociodemográficas do respetivo agregado familiar. É essencial 
compreender a relação destes indicadores, a fim de se elaborarem e planearem 
políticas de educação alimentar efetivas em Portugal.  
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1. Estado nutricional da criança 
O estado nutricional (EN) e o padrão de crescimento são indicadores de saúde e bem-
estar relevantes nas crianças e são condicionados pelas suas condições de vida 
(25,26).  
O EN de um indivíduo diz respeito à condição do organismo influenciada pela 
alimentação, pelos nutrientes disponíveis e pela capacidade dos mesmos na 
manutenção de uma integridade metabólica adequada (27). É refletido pelo grau em 
que as necessidades nutricionais do indivíduo são atingidas, sendo que para um EN 
adequado os Géneros Alimentícios (GA) devem ser ingeridos de forma a satisfazer as 
necessidades nutricionais diárias (28). Uma ingestão alimentar adequada promove o 
crescimento e o desenvolvimento do indivíduo, mantém o estado de saúde, sustenta 
as atividades diárias e auxilia na prevenção da doença (28).  
O crescimento do corpo humano é um processo não linear e complexo, com 
velocidades distintas ao longo das diversas fases da vida, sendo que o período dos 
primeiros anos de vida é um dos mais vulneráveis (29).  
A idade escolar, entre os 6 e os 12 anos, caracteriza-se pela alteração da composição 
corporal (aumento do volume músculo-esquelético até à adolescência) e por um 
crescimento lento (26). Esta taxa de crescimento é relativamente estável, 
paralelamente a um aumento constante na ingestão alimentar até a adolescência, 
período a partir do qual sofre aceleração. Este processo é determinado por variados 
fatores, designadamente os determinantes biológicos (constituição genética, género, 
ambiente intrauterino e estatura dos pais) e os determinantes ambientais (como os 
socio-económico-culturais e nutricionais) (26).  
2.1.1. Avaliação do estado nutricional 
A avaliação do EN diz respeito a toda a informação relativa ao peso corporal, estatura, 
Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m2), composição corporal (massa isenta de 
gordura e massa gorda) e índices bioquímicos (30). 
A antropometria infantil constitui-se como o método de aferição que melhor avalia o 
processo do crescimento corporal das crianças, permitindo a avaliação da condição 
presente do EN de crianças e adolescentes, a nível individual e comunitário (26). 
Representa a técnica mais utilizada, quer em epidemiologia quer na prática clínica, 
uma vez que é um método de análise não invasivo, de fácil utilização e padronização, 
Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 19 
indolor, de baixo custo, permitindo que dados de diagnóstico dos indivíduos sejam 
agrupados e caracterizem o perfil nutricional de um determinado grupo (31).  
As medidas de antropometria mais frequentemente avaliadas nas crianças são o peso 
e a estatura (26). Permitem uma avaliação pouco dispendiosa, fácil e rápida do 
crescimento e possibilitam ainda a caracterização do EN através do cálculo de Índices 
Antropométricos.  
O peso é a medição antropométrica mais comum ao nível dos serviços de saúde em 
muitos países. É importante para a determinação do risco nutricional, definição do 
perfil nutricional dos utentes, com o objetivo de planear, implementar e avaliar 
programas de saúde (32) e é ainda uma medição elementar para a avaliação do 
estado nutricional, particularmente no que diz respeito à identificação de situações de 
insuficiência ponderal e de pré-obesidade ou obesidade (33). 
A estatura é uma medida que expressa o processo de crescimento linear do corpo 
humano e é de extrema importância na definição do perfil nutricional da criança (34). 
Existem diferentes índices que permitem a caracterização do EN, contudo o mais 
utilizado é o IMC de Quetelet. O IMC é um bom marcador para a caracterização do EN 
da população por ser um método fácil, não invasivo, barato e relativamente sensível 
(35,36). Valores elevados de IMC nos primeiros anos de vida associam-se a um risco 
superior de certas doenças, como a hipertensão arterial, a Diabetes mellitus, a doença 
cardiovascular ou a neoplasia na idade pediátrica (e particularmente na idade adulta), 
que poderão levar a uma redução na esperança média de vida (37,38). 
A interpretação do valor de IMC de crianças implica a sua localização relativamente a 
valores de referência. Embora exista atualmente consenso relativamente à 
necessidade da substituição de todas as curvas de referência nacionais por um 
“padrão internacional”, não existe ainda concordância no que respeita ao padrão de 
referência a utilizar em idade pediátrica (26).  
Em 2006, a OMS lançou umas curvas de crescimento baseadas nos resultados de um 
estudo multicêntrico, elaborado entre 1997 e 2003 em 6 diferentes continentes em 
crianças saudáveis dos 0 aos 59 meses de 6 países, que cresceram num ambiente 
promotor de um padrão de crescimento saudável (39). Estas curvas devem ser 
utilizadas como ferramenta de avaliação do EN tanto dos lactentes como das crianças 
(26,39) e em Portugal são as adotadas pela Direção Geral de Saúde (DGS). A 
International Obesity Task Force (IOTF) adotou, por sua vez, curvas de crescimento 
para crianças dos 2 aos 18 anos (40), especificamente com fins epidemiológicos 
recorrendo a bases de dados de crianças e adolescentes de 6 países. Os autores das 
curvas adotadas pela IOTF criaram também pontos de corte para diagnosticar a 
desnutrição em idade pediátrica (41). 
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O método mais informativo de interpretar a avaliação nutricional consiste na 
classificação do z-score de IMC, uma vez que este identifica a posição relativa do 
valor de IMC do indivíduo comparativamente a uma população do mesmo sexo e 
idade, utilizada como padrão (26). 
A Tabela 1 apresenta a classificação do EN baseada no canal de z-score de IMC (39). 
Tabela 1 - Classificação do estado nutricional de crianças tendo em conta o z-score IMC 
Classes de IMC Z-score IMC 
Magreza < -2 
Normoponderal ≥ -2 e < 1 
Excesso de Peso ≥ 1 
Pré-obesidade ≥ 1 e < 2 
Obesidade ≥ 2 
 
Cada criança apresenta um padrão de crescimento e maturação próprios e as 
experiências que ocorrem nos primeiros anos de vida têm uma repercussão no 
comportamento biológico e social do indivíduo (42). Este crescimento poderá ser 
vulnerável ao desenvolvimento de obesidade, caso seja associado a um aumento 
constante da ingestão alimentar por estímulos ambientais (43,44). 
Segundo a OMS, a obesidade é definida como uma patologia do foro nutricional, 
caracterizada pela acumulação excessiva de gordura, contribuindo para o 
desenvolvimento de problemas de saúde (45). A prevalência de obesidade infantil é 
maioritariamente primária, em que o excesso de gordura resulta de sucessivos 
balanços energéticos positivos, ou seja, a quantidade de energia ingerida é superior à 
quantidade de energia despendida (46).  
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2.1.2. Epidemiologia 
Estima-se que em 2016, 340 milhões de crianças e adolescentes entre os 5 e os 19 
anos tinham excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) em todo o mundo (45). A 
epidemia da obesidade é global e tem afetado tanto países desenvolvidos como 
países em desenvolvimento, particularmente nas zonas urbanas. A prevalência de 
excesso de peso nas crianças e adolescentes tem crescido drasticamente. Passou de 
4%, em 1975, para 18%, em 2016, verificando-se similarmente tanto em rapazes 
como em raparigas (18% de excesso de peso nas raparigas e 19% nos rapazes). 
Enquanto apenas 1% das crianças e adolescentes entre os 5 e os 19 anos eram 
obesos em 1975, em 2016 esse valor subiu para 6% nas raparigas e para 8% nos 
rapazes (45). 
Portugal é um dos países com maior prevalência de obesidade infantil (4,47). Segundo 
o sistema de vigilância nutricional infantil Childhood Obesity Surveillance Initiative 
(COSI) de 2016, estima-se que 30,7% das crianças portuguesas dos 6 aos 8 anos 
apresentem excesso de peso e 11,7% das crianças portuguesas sejam obesas (4). Os 
dados do IAN-AF de 2016 estimam que 25% das crianças até aos 10 anos tenham 
pré-obesidade ou obesidade, 17,3% e 7,7% respetivamente (5). A tendência da 
prevalência de excesso de peso tem vindo a diminuir de 15,3% em 2008 para 11,7% 
em 2016 e relativamente à prevalência de baixo peso, encontra-se nos 0,9% e tem-se 
mantido constante nos últimos anos (4). De acordo com o relatório Health at a Glance 
2017, que apresenta os principais indicadores da OCDE, a prevalência de excesso de 
peso nas crianças de diferentes idades em Portugal é superior à média dos países da 
OCDE (47).  
O presente trabalho centra-se nas crianças que frequentam o 1º ciclo do ensino 
básico, no Município de Sintra, no qual, segundo o estudo de Ferreira et al. (48), a 
prevalência de crianças com pré-obesidade é de 23% e com obesidade é de 12,6% 
(35,6% de excesso de peso), prevalências estas elevadas quando comparadas com 
outras regiões da Europa. Os autores verificaram que a obesidade dos pais foi um 
fator de risco independente forte para a obesidade das crianças. 
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2.2. Hábitos alimentares da criança 
A alimentação é um direito das crianças (49). Durante a infância, a alimentação é 
primordial, desempenhando um papel fulcral no desenvolvimento e crescimento da 
criança a nível físico e cognitivo (50). Os hábitos alimentares adequados nesta fase 
constituem a base de uma alimentação sã e equilibrada e de prevenção da doença na 
fase adulta (51,52). A quantidade e a natureza da alimentação, ao longo do processo 
de crescimento e maturação do corpo, são de primordial importância no 
desenvolvimento das capacidades e bem-estar das crianças e adolescentes (52). 
A evolução da sociedade ao longo das últimas décadas tem conduzido ao 
desenvolvimento de novos valores e novas prioridades e, consequentemente, a 
alimentação sofreu alterações, traduzindo-se numa alimentação frequentemente 
hipercalórica e hiperlipídica com uma reduzida ingestão de GA ricos em fibra e 
hortofrutícolas (53). 
O desequilíbrio alimentar que advém de uma alimentação inadequada provoca efeitos 
alarmantes não só a nível social, psicoemocional, socioeconómico, mas também na 
saúde da população, podendo contribuir para o excesso de peso e doenças crónicas 
(54).  
Diversos estudos têm evidenciado que muitas patologias nos adultos poderão ter a 
sua origem na infância e os desequilíbrios nutricionais poderão determinar e 
condicionar de forma irreversível a saúde futura do indivíduo (55,56). Tem-se 
comprovado que as crianças que acumulam excesso de gordura corporal ou 
apresentam valores elevados de pressão arterial ou colesterol sérico apresentam 
superiores probabilidades de manter esta tendência em etapas da vida posteriores, 
uma predisposição em parte devida aos hábitos alimentares (57). Além disso, as 
crianças com excesso de peso ou obesidade têm maior probabilidade de permanecer 
obesas ao longo da fase adulta e de desenvolver doenças crónicas não transmissíveis 
em idade precoce. O mecanismo pelo qual a alimentação nas primeiras etapas de vida 
poderá levar a patologias posteriores é denominado por programação (57,58), 
mediante a qual, os nutrientes atuam em determinadas vias metabólicas, em certos 
tecidos sensíveis ou em determinados períodos vulneráveis do desenvolvimento e 
condicionam o funcionamento de células ou alteram a interação entre substratos, 
hormonas e recetores (57,58). Consequentemente, poderá haver uma desregulação 
da função de determinados órgãos e da sua capacidade de resposta perante 
situações de stress metabólico, facilitando a expressão de certas patologias, como 
obesidade, Diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, alergias, cáries dentárias e 
alguns tipos de cancro na idade adulta (57–59). 
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Considera-se que o período ideal para o tratamento da obesidade infantil é entre os 3 
e os 9 anos de idade, uma vez que corresponde à altura em que a criança começa a 
percecionar a sua imagem corporal (44) e porque é o intervalo de tempo em que é 
mais provável que o problema, se não for tratado, tende a persistir (60). 
2.2.1. Determinantes alimentares na criança 
Para Emílio Peres, “a criança é espelho de seus pais e da sua época” (52). As 
capacidades, aptidões e comportamentos das crianças são modeladas por estímulos 
afetivos, por procedimentos ou linguagens e pela instrução dos seus educadores (52).  
Estudos revelam que as crianças não estão dotadas de uma capacidade inata para 
escolher GA em função do seu valor nutricional, sendo que o comportamento 
alimentar é determinado pela família, escola, grupos de pares, comunidade e cada vez 
mais pela comunicação social, através da publicidade (61).  
O estatuto socioeconómico (ESE) do agregado familiar, o estilo de vida, os fatores 
psicológicos, as influências culturais ou até as políticas alimentares e o planeamento 
urbano são outros fatores que alteram igualmente os hábitos alimentares e as 
preferências das crianças (62), sendo que o ESE aparenta ser um dos preditores com 
maior influência (63), que inclui parâmetros como o nível de escolaridade, profissão 
e/ou rendimento. Alguns trabalhos avaliaram a influência do ESE no consumo 
alimentar de crianças e adolescentes e sugerem que crianças de famílias de elevado 
ESE consomem alimentos de qualidade nutricional superior comparativamente a 
crianças de famílias de baixo ESE (63–66). O ESE é apontado como um importante 
determinante do comportamento alimentar e de outros comportamentos associados ao 
estilo de vida (atividade física e hábitos de sono), influenciando, assim, o EN das 
crianças, sendo que o baixo ESE é um importante fator de risco para a prevalência do 
excesso de peso infantil (67). 
A maioria das dificuldades comportamentais relacionadas com os GA é ultrapassada 
nesta fase do ciclo de vida. As crianças sentem satisfação no ato da alimentação, 
obtendo saciedade e satisfação social (28).  
Os pais e os professores são exemplos de grupos que, através da sua alimentação, 
estilo de vida e situação económica, modelam os hábitos alimentares das crianças e 
poderão ser fortes preditores nas preferências e nas aversões alimentares, assim 
como na variedade da alimentação das crianças em idade escolar primária (61). As 
refeições em família num ambiente calmo, na ausência de pressões, discussões e 
exigências parecem promover a adoção de hábitos saudáveis. Nas famílias em que 
pelo menos um dos pais é obeso ou é preocupado com a alimentação, o 
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comportamento alimentar dos filhos (quantidade, frequência e preferência) é 
influenciado pelo estilo alimentar dos seus progenitores, particularmente pela mãe 
(68). Outros fatores importantes familiares que definem o comportamento alimentar 
das crianças são, por exemplo, a disponibilidade de certos GA, as atitudes e o 
parental role modeling. 
A influência dos pares afeta igualmente as atitudes e as escolhas alimentares, 
potenciando a preferência de certos GA, em detrimento de outros, e esta influência vai 
aumentando durante o crescimento das crianças. O efeito dos colegas poderá resultar 
tanto na recusa súbita de um determinado alimento, como no desejo de um outro 
alimento popular (61).  
A presença de certas patologias pode aumentar ou diminuir o apetite alimentar (ex: 
constipações e gripes), apesar das necessidades energéticas, proteicas, hídricas ou 
de outros nutrientes poderem variar em alguns casos (24,69). 
O papel e o efeito da publicidade e dos media no consumo de determinados produtos 
alimentares estão igualmente documentados na atualidade. A promoção de GA com 
alta densidade energética, ricos em açúcar e pobres em nutrimentos, através da 
publicidade, apresenta implicações negativas no conhecimento, nas atitudes e no 
comportamento alimentar das crianças e dos jovens, com tendência para aumentar o 
consumo dos mesmos (70). Se, por um lado, a televisão emite informação que leva à 
preferência por GA demasiado energéticos, por outro lado as crianças e jovens 
passam cada vez mais tempo com atividades sedentárias (televisão, jogos de 
computador, Internet, entre outras), envolvendo-se menos em atividades físicas (71).  
As crianças possuem uma preferência inata por GA com elevado teor em energia, 
lípidos, açúcares e sal (61). O contacto e a experiência com estes GA nos primeiros 
anos de vida são responsáveis pela preferência e consumo nos anos seguintes à 
amamentação. Contudo, existe evidência de que, se a criança tiver pouca 
oportunidade e contacto com este tipo de GA inadequados, a preferência alimentar 
inata por este tipo de GA tende a dissipar-se (61).  
Alguns fatores psicológicos, económicos e sociais poderão influenciar fortemente a 
saúde do indivíduo e condicionar o consumo alimentar, como a escolaridade, a 
profissão, o rendimento, a literacia nutricional, as dificuldades financeiras e o 
comportamento de pares (72).  
2.2.2. Alimentação em meio escolar - lanches 
Ao longo de um dia alimentar, a quantidade de energia e de macronutrientes 
adequados à criança deve ser distribuída por aproximadamente 5-6 refeições, que 
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devem ser estruturadas para que os intervalos entre elas não sejam excessivamente 
longos (69).  
As crianças permanecem um número elevado de horas na escola, pelo que ingerem 
uma porção considerável de GA diários neste local, sendo que os lanches e os 
almoços são refeições consumidas durante o horário escolar. A qualidade e a 
quantidade de GA (sólidos ou líquidos) ingeridos em meio escolar têm um impacto 
eminente na saúde e bem-estar das crianças (73), pelo que é de enorme importância 
averiguar os GA consumidos pelas mesmas. A investigação no âmbito dos lanches 
consumidos pelas crianças em Portugal ainda é escassa. Existem alguns trabalhos 
elaborados ao nível da avaliação dos lanches (maioritariamente qualitativa) em 
algumas escolas do país (10–16), contudo poucos relacionam o consumo de lanches 
com o EN da criança (10,12).  
As refeições intermédias, ao incluírem GA com qualidade nutricional, poderão 
apresentar inúmeros benefícios, atuam na regulação do apetite para as refeições 
principais, melhoram o desempenho escolar através do rendimento intelectual e da 
concentração, auxiliam na aquisição de hábitos alimentares saudáveis e têm influência 
no EN (74). 
O lanche realizado durante a manhã deve ser ligeiro, de fácil digestão, variado e 
apresentar  um valor energético mais reduzido do que o pequeno-almoço, conforme a 
duração da manhã e a intensidade do esforço físico realizado, (75) e no que toca ao 
lanche da tarde, em termos energéticos, poderá ser idêntico ao pequeno-almoço (76). 
Segundo a DGS, um lanche saudável deve ser constituído por GA dos grupos dos 
cereais e derivados, laticínios e fruta e/ou hortícolas, com baixo teor de açúcar, 
privilegiando os açúcares naturalmente presentes nos GA, em detrimento dos de 
adição. Devem possuir uma quantidade reduzida de lípidos, nomeadamente no que se 
refere às gorduras saturadas e trans, bem como baixo teor de sal e elevado em fibra 
(74).  
O Lanche da Manhã (LM) deve contribuir entre 5 e 10% das NED e o Lanche da Tarde 
(LT) entre 10 e 15% (77–79). As NED recomendadas variam conforme o género e a 
idade da criança, conforme a Tabela 2 (80). 
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Tabela 2 - Necessidades energéticas diárias e intervalos recomendados para o LM e LT, por sexo e por 
idade  
Idade (anos) 
Necessidades Energéticas Diárias (kcal) 













[5 - 6[ 1330 67-133 133-200 1467 73-147 147-220 
[6 - 7[ 1428 71-143 143-214 1573 79-157 157-236 
[7 - 8[ 1554 78-155 155-233 1692 85-169 169-254 
[8 - 9[ 1698 85-170 170-255 1830 92-183 183-275 
[9 - 10[ 1854 93-185 185-278 1978 99-198 198-297 
[10-11[ 2006 100-201 201-301 2150 108-215 215-323 
[11-12[ 2149 107-215 215-322 2341 117-234 234-351 
Adaptado de: Human energy requirements: Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert 
Consultation 
Os lanches que as crianças consomem na escola nem sempre cumprem com as 
recomendações alimentares para este grupo populacional e são compostos muitas 
vezes por refeições de elevada densidade energética, por falta de disponibilidade e de 
informação, o que pode contribuir para o aumento da obesidade infantil (81).  
No contexto dos lanches escolares insere-se o programa do Leite Escolar (82). Este 
programa integra-se num conjunto de medidas de combate à exclusão social, que 
promovem a igualdade de oportunidades no acesso e no sucesso escolar. Este 
programa, atualmente gerido pelos estabelecimentos de ensino, garante a distribuição 
diária e gratuita de leite ou produtos lácteos a todas as crianças que frequentam 
estabelecimentos públicos de educação pré-escolar e do 1º ciclo do ensino básico. 
Este programa pretende corrigir carências de proteína e de cálcio na alimentação e 
educar hábitos alimentares, através da promoção do consumo de leite. O Regime de 
Fruta Escolar é outro programa que envolve os lanches de crianças do 1º ciclo de 
estabelecimentos de ensino público (83). Consiste na distribuição gratuita de uma 
dose de fruta e/ou produtos hortícolas e na realização de atividades no meio escolar 
que visam o desenvolvimento de competências de alimentação saudável e o 
conhecimento da proveniência dos produtos agrícolas (83). 
Para além do programa do Leite Escolar e do Regime de Fruta Escolar, outros 
projetos de promoção e de educação alimentar para crianças em idade escolar 
apresentam uma importância sustentada e bem fundamentada. As crianças do 1º 
ciclo, por se encontrarem no início do ciclo de vida e terem facilidade em adotar novos 
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hábitos e atitudes, são um grupo de eleição ao qual dirigir programas de educação 
alimentar (84). Estes programas apresentam uma maior eficácia se forem iniciados 
precocemente e se houver concordância nas atitudes e responsabilidade por parte da 
família, da escola e da comunidade (24). 
As instituições de ensino desempenham um papel importante na educação alimentar 
das crianças, que poderá ser dinamizado através de diferentes métodos, desde o 
programa curricular até às atividades extracurriculares inseridas em meio escolar (24).  
2.2.3. Padrão alimentar mediterrânico 
A definição de alimentação mediterrânica tem evoluído ao longo do tempo. A origem 
remonta à Antiguidade e à Bacia do Mediterrâneo, onde predominavam atividades 
produtivas, navegações, comércio, religiões e ciências, ocupações de cidades e 
colonizações. Foi originado um modelo cultural e um padrão alimentar que 
permaneceu até à atualidade (85). 
É um padrão alimentar baseado nos padrões tradicionais da ilha de Creta, na Grécia, 
e do Sul de Itália, embora retrate diferentes culturas alimentares presentes na zona do 
Mediterrâneo, (86) e é um termo mais complexo que dieta, na medida em que reflete 
várias expressões culturais, em termos de estilo de vida e de cultura alimentar (87) . 
O reconhecimento internacional da alimentação mediterrânica resultou das 
investigações promovidas nas primeiras décadas do século XX e, em particular, as 
realizadas nos anos 50 por uma equipa internacional dirigida pelo fisiólogo norte-
americano Ancel Keys, em que se constataram acentuadas diferenças na incidência 
de doenças cardiovasculares e coronárias e na longevidade das populações dos 
países mediterrânicos, comparativamente com as regiões mais ricas e desenvolvidas 
do norte da Europa e EUA, favorecendo os primeiros (85). 
São atribuídas à alimentação mediterrânica diferentes definições, o que dificulta a 
compreensão dos seus efeitos e benefícios para a saúde (88). Contudo a comunidade 
científica permanece de acordo com as características da contribuição dos 
macronutrientes para a ingestão energética total e da qualidade da gordura ingerida 
(89). 
O Padrão Alimentar Mediterrânico (PAM) caracteriza-se pelo predomínio de produtos 
de origem vegetal (fruta, produtos hortícolas, cereais, frutos oleaginosos e 
leguminosas); pelo consumo de azeite como principal fonte de gordura; pelo consumo 
moderado de peixe e ovos; pelo consumo diário e abundante de cereais, batatas, 
arroz, pão e produtos integrais; pelo consumo de GA pouco processados, frescos e da 
época; pelo consumo moderado de produtos lácteos com baixo teor de gordura; pelo 
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consumo reduzido de carne vermelha, com preferência para as carnes magras; pelo 
consumo de fruta fresca como sobremesa (doces e pastelaria ocasionalmente) e pelo 
consumo moderado de vinho (às refeições), a par de um estilo de vida saudável (89). 
A Organização das Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura (UNESCO) 
atribuiu ao PAM a menção de Património Cultural Imaterial da Humanidade, em 
dezembro de 2013, após a candidatura de diversos países, incluindo Portugal. 
Reconheceu a presença do património alimentar mediterrânico em Portugal como 
modelo cultural, histórico e de saúde e valorizou a importância de ser preservado e 
transmitido para gerações futuras (59). 
Este padrão alimentar é reconhecido pelos efeitos favoráveis no estado de saúde, na 
economia e na sustentabilidade ambiental (7). O PAM não assenta apenas em GA e 
nutrientes específicos, mas sim em como esses GA foram produzidos, cozinhados e 
ingeridos de forma integrada nas refeições, ou seja, caracteriza-se pelo consumo de 
produtos locais, frescos e sazonais. Além disso, este modelo alimentar sustenta uma 
diversidade de técnicas culinárias que permitem uma preservação dos nutrientes, com 
recurso à água no momento de confeção (sopas, ensopados, jardineiras, estufados, 
cozidos, etc.). Apresenta um papel importante na preservação do meio ambiente, 
através da promoção de uma maior proporção de produtos locais de origem vegetal, 
comparativamente com os de origem animal (90). 
Uma extensa bibliografia sugere uma robusta ligação entre a adesão ao PAM e um 
elevado grau de proteção contra mortalidade por todas as causas, sendo um fator 
protetor para o desenvolvimento de doenças crónicas como o cancro, Diabetes 
mellitus tipo 2, síndrome metabólica, obesidade, doenças neuro degenerativas e 
doenças cardiovasculares (7). Os mecanismos ligados aos benefícios do PAM 
relativos às doenças cardiovasculares dizem respeito, possivelmente, a uma ingestão 
elevada de fibra alimentar, micronutrientes e substâncias protetoras com propriedades 
antioxidantes, provindos do consumo de hortofrutícolas, e uma maior proporção de 
gordura insaturada, particularmente monoinsaturada do azeite e polinsaturada 
presente no peixe (7). Além disso, é importante salientar que este padrão alimentar 
apresenta um potencial efeito protetor pelo resultado das interações entre os diversos 
compostos químicos presentes nos GA, mais do que o efeito isolado de um único 
alimento ou grupo de GA. Para além dos fatores nutricionais, é reconhecida a 
importância da interação social através de refeições em grupo, na manutenção da 
identidade individual e na minimização da noção de solidão, isolamento e stress (91). 
Assim, é na combinação de um conjunto de práticas que reside o benefício do PAM e 
estudar o seu impacto na saúde tem um valor acrescido comparativamente a analisar 
o efeito de um nutriente ou alimento isolados. 
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Os guias alimentares representam uma forma simplificada de transmitir informação 
educacional à população. Em 2010 foi criada pela Fundação da Dieta Mediterrânica 
uma pirâmide alimentar com os princípios gerais do PAM, adaptada ao estilo de vida 
mediterrânico, tendo em conta o contexto geográfico, socioeconómico e cultural (92). 
Recentemente a DGS, juntamente com a Faculdade de Ciências da Nutrição e 
Alimentação da Universidade do Porto, lançou a nova Roda da alimentação 
mediterrânica, que tem como base a roda dos alimentos portuguesa. Este instrumento 
apresenta mais informação nutricional comparativamente à anterior pirâmide e 
incorpora os princípios sobre o estilo de vida saudável associados ao PAM. Cada área 
da roda representa a importância que cada grupo deve ter na alimentação e o círculo 
exterior enfatiza os GA mediterrânicos de cada grupo. Os princípios que a regem são: 
a preferência por GA locais e da época; a valorização da gastronomia saudável; a 
partilha de refeições e tradições; a utilização de ervas aromáticas; a valorização do 
consumo de frutos gordos; a importância de uma vida ativa e o consumo moderado de 
vinho às refeições em adultos que o consomem (contraindicado em grávidas ou 
mulheres que se encontram a amamentar) (93). 
2.2.4. Índices de adesão ao padrão alimentar mediterrânico 
Os padrões alimentares têm sido amplamente estudados uma vez que permitem 
avaliar o efeito cumulativo de múltiplos GA, nutrientes e comportamentos alimentares 
na prevenção ou tratamento de diversas patologias (7).  
A adesão ao PAM tem sido largamente investigada na Europa e, para perceber em 
que medida os comportamentos dos indivíduos se assemelham ao que as 
recomendações preconizam, tem sido utilizada uma abordagem que permite uma 
classificação e ponderação dos componentes da alimentação. Esta abordagem, 
definida a priori, resulta numa pontuação que reflete a sua qualidade global, de forma 
a ser facilmente entendida pelos consumidores, profissionais de saúde e/ou decisores 
políticos. O índice original da adesão ao PAM, Mediterranean Diet Score (MDS) (94), 
foi publicado em 1995 para a população da Grécia e a partir deste surgiram diversas 
versões, criadas para avaliar a sua aplicação em grupos populacionais distintos. 
O instrumento PRediMed (PRevención com dieta Mediterránea) foi desenvolvido em 
Espanha, com o objetivo de testar a eficácia da alimentação mediterrânica na 
prevenção primária da doença cardiovascular e observar o seu efeito a longo prazo 
em participantes com elevado risco cardiovascular, através de um questionário com 14 
itens (95), cuja interpretação indica se o indivíduo possui uma boa ou fraca adesão ao 
PAM. A resposta a cada um dos 14 itens é pontuada com 1, no caso de cumprir os 
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critérios definidos como característicos deste tipo de alimentação (variação possível 0-
14 pontos). O somatório final do PRediMed é categorizado em dois níveis de adesão 
ao PAM (95) (Tabela 3). 
Tabela 3 - Níveis de adesão ao padrão alimentar mediterrânico segundo o PRediMed  
Nível de adesão Pontuação 
Fraca adesão < 10 pontos 
Boa adesão ≥ 10 pontos 
Adaptado de: A 14-item mediterranean diet assessment tool and 
obesity indexes among high-risk subjects: The PREDIMED trial 
Têm sido desenvolvidos sistemas de pontuações para medir a adesão ao PAM em 
crianças e adolescentes. No âmbito do estudo enkid Study, realizado em Espanha por 
Serra-Majem et al., foi desenvolvido o Mediterranean Diet Quality Index for children 
and adolescentes, geralmente referido como índice KidMed, para crianças e 
adolescentes entre os 2 e os 24 anos, baseado em 16 questões de frequência de 
consumo alimentar (96). Este instrumento foi desenvolvido com base nos princípios 
que suportam o PAM e os que o deterioram (96). Os resultados finais do índice de 
adesão podem variar entre 0 e 12 pontos, sendo que a pontuação é definida conforme 
os comportamentos forem ou não característicos do PAM. O somatório final do 
KidMed é categorizado em três níveis de adesão ao PAM (96) (Tabela 4). 
Tabela 4 - Níveis de adesão ao padrão alimentar mediterrânico segundo o KidMed  
Nível de adesão Pontuação 
Baixa adesão ≤ 3 pontos 
Média adesão 4 a 7 pontos 
Elevada adesão ≥ 8 pontos 
Adaptado de: Food, youth and the Mediterranean diet in Spain. 
Development of KIDMED, Mediterranean Diet Quality Index in children 
and adolescents 
 
Apesar da extrema importância deste padrão alimentar, a evidência científica reporta o 
afastamento gradual deste padrão alimentar por parte dos países da região 
mediterrânica (97). De acordo com a tendência registada em Portugal, existe um 
decréscimo dos níveis de adesão aos princípios e recomendações do PAM (8). A 
Figura 1 representa o grau de adesão ao PAM, calculado através do índice 
Mediterranean Adequacy Index (MAI) (7).  












Figura 1 - Evolução da adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico em Portugal entre 1961 e 2011 
 
Este índice resulta do quociente entre a percentagem de energia proveniente de GA 
associados a um PAM saudável e a percentagem de energia fornecida por grupos de 
GA não tipicamente associados a uma referência saudável à luz deste padrão 
alimentar. Os grupos de GA que assumem a posição de numerador correspondem aos 
GA de origem vegetal, ao peixe e ao vinho; sendo o denominador constituído por GA 
de origem animal, bebidas e GA açucarados. O valor de MAI pode variar entre zero e 
mais infinito, considerando-se que quanto maior for o índice, maior é a aproximação 
ao padrão alimentar mediterrânico. Existe adesão ao PAM se o valor de MAI for igual 
ou superior a 4, valor correspondente ao limite inferior do MAI observado em Nicotera, 
uma população rural do sul de Itália, em 1960 (98).  
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3. FINALIDADE E OBJETIVOS 
3.1. Finalidade 
Este trabalho tem como finalidade contribuir para o conhecimento acerca do EN e dos 
hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo do ensino básico, bem como a sua 
associação. O conhecimento nesta área poderá ser objeto de consideração e tomado 
como fundamento científico para a implementação de intervenções e de políticas, no 
contexto da saúde pública e da nutrição comunitária. 
3.2. Objetivos Gerais 
• Relacionar o estado nutricional com o consumo de lanches em horário escolar em 
crianças do 1º ciclo do ensino básico; 
• Relacionar o estado nutricional, o consumo de lanches e a adesão ao padrão 
alimentar mediterrânico das crianças com as características sociodemográficas do 
agregado familiar; 
• Relacionar a adesão ao padrão alimentar mediterrânico das crianças e respetivo 
encarregado de educação;  
3.3. Objetivos Específicos 
• Caracterizar o nível sociodemográfico do agregado familiar; 
• Avaliar e caracterizar o estado nutricional das crianças (peso, estatura, Índice de 
Massa Corporal e z-score do Índice de Massa Corporal); 
• Avaliar e caracterizar o consumo nos lanches da manhã e nos lanches da tarde na 
escola; 
• Avaliar e caracterizar a adesão ao padrão alimentar mediterrânico das crianças e 
do respetivo encarregado de educação; 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
4.1. Tipo de Estudo 
Trata-se de um estudo epidemiológico, com desenho observacional, transversal e 
analítico. 
4.2. Fonte de dados 
Os dados do presente trabalho são provenientes do projeto SCS, promovido pela CMS 
e pelo Agrupamento de Escolas D. Carlos I do Município de Sintra, em parceria com a 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, a Escola Superior de Tecnologia 
da Saúde de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa (IPL) e a Escola Superior de 
Comunicação Social do IPL. A autora participou na equipa de investigação e cooperou 
na recolha dos dados, que decorreu entre os meses de outubro de 2017 e fevereiro de 
2018. 
4.3. População-alvo 
A população-alvo é constituída por crianças do 1º ciclo do ensino básico e respetivos 
EE de três escolas pertencentes ao Agrupamento de Escolas D. Carlos I do Município 
de Sintra, entre as quais a Escola Básica Integrada (EB1 + JI) D. Carlos I, a Escola 
Básica (EB1 + JI) Lourel e a Escola Básica (EB1 + JI) Várzea de Sintra. 
4.4. Método de amostragem e amostra 
A Figura 2 mostra a seleção amostral. Todas as crianças e EE pertencentes ao 1º 
ciclo das três escolas acima referidas foram convidados a participar no Projeto SCS, 
sendo que ficaram elegíveis os participantes que respeitaram os critérios de inclusão e 
de exclusão definidos. De um total de 510 consentimentos informados, foram 
devolvidos 374, dos quais 336 (89,8%) foram aceites, 18 (4,8%) não foram aceites e 
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Figura 2 - Fluxograma da seleção amostral  
A taxa de participação neste estudo foi de 65,3% (Elegíveis/Indivíduos convidados - 
Excluídos). A taxa de não participação foi de 31,1% (Elegibilidade 
desconhecida/Indivíduos convidados - Excluídos) e a taxa de recusa por não 
aceitação foi de 3,6% (Indivíduos que recusaram/Indivíduos convidados - Excluídos). 
O tamanho amostral dos dados analisados no presente estudo está apresentado no 
Apêndice 1.  
4.5. Critérios de inclusão e de exclusão 
4.5.1. Critérios de inclusão 
• Frequentar o 1º ciclo do ensino básico no Agrupamento de Escolas D. Carlos I 
no Município de Sintra; 
• Apresentar consentimento informado e esclarecido de participação, com 
aprovação e assinatura por parte do EE. 
4.5.2. Critérios de exclusão 
• Possuir deficiência motora e/ou deficiência intelectual; 
• Apresentar consentimento informado e esclarecido de participação com 
omissão de resposta ou recusa de participação e assinatura por parte do EE. 
4.6. Procedimento de recolha de dados, instrumentos e variáveis em estudo 
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Os dados foram recolhidos por uma equipa de 11 profissionais habilitados, entre os 
quais 4 nutricionistas, 2 nutricionistas estagiárias, 1 psicóloga estagiária e 4 
coordenadores da equipa de refeitórios da Divisão de Educação da CMS. A Figura 3 
apresenta sistematizado o procedimento de recolha de dados estudados no presente 
trabalho, inseridos no âmbito do Projeto SCS.  
 
 
Figura 3 - Procedimento de recolha de dados do presente trabalho 
 
As crianças e respetivos EE foram convidados a participar no projeto SCS através do 
envio dos seguintes documentos:  
• Resumo da informação sobre o projeto SCS (Anexo 1); 
• Consentimento informado e esclarecido da participação no projeto SCS (Anexo 
2). 
Os dados estudados no presente trabalho são relativos a: dados sociodemográficos 
do agregado familiar; EN das crianças; consumo de lanches (manhã e tarde) das 
crianças; e nível de adesão ao PAM das crianças e respetivos EE. Estes dados foram 
recolhidos através dos seguintes instrumentos: 
• Questionário de dados sociodemográficos (Anexo 3) 
• Questionário de estado nutricional da criança (Anexo 4) 
• Grelha de observação de lanches da criança (Anexo 5) 
• Questionário de avaliação da adesão ao padrão alimentar mediterrânico nas 
crianças - adaptado do questionário KidMed validado para esta população 
(Anexo 6) 
• Questionário de avaliação da adesão ao padrão alimentar mediterrânico nos 
encarregados de educação - adaptado do questionário PRediMed validado 
para adultos (Anexo 7) 
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O plano de operacionalização de variáveis em estudo encontra-se representado no 
Apêndice 2, incluindo as variáveis sociodemográficas, variáveis antropométricas, 
variáveis de consumo de lanches e variáveis de adesão ao PAM. 
As habilitações literárias foram agrupadas conforme o sistema educacional português 
e a profissão foi categorizada conforme as 10 categorias da Classificação Portuguesa 
das Profissões de 2010, do Instituto Nacional de Estatística, I.P. (INE) (99). 
Para a avaliação do EN, foram medidos os parâmetros antropométricos peso e 
estatura. As crianças foram pesadas e medidas nas três escolas do Agrupamento D. 
Carlos I, num local calmo e adequado. Esta medição foi efetuada exclusivamente 
pelas nutricionistas e nutricionistas estagiárias do projeto SCS com recurso ao Manual 
de procedimentos para a avaliação antropométrica (Anexo 8). 
Para a avaliação da estatura foi utilizado um estadiómetro de parede (SECA, modelo 
213) e para a medição do peso foi utilizada uma balança SECA modelo 813, expressa 
em quilogramas até às décimas, com mostrador digital. 
A estatura foi avaliada na posição vertical, com pés juntos e descalços, calcanhares, 
glúteos, dorso da cabeça em contacto com a régua, braços relaxados ao longo do 
tronco e o avaliador colocou a mandíbula para que o plano de Frankfort tenha ficado 
paralelo ao solo. A medida foi expressa em centímetros até 1 mm (0,1 cm) (26). 
O peso foi avaliado após solicitar ao participante para subir para a plataforma, com os 
pés ligeiramente separados, em posição paralela, com o peso distribuído 
uniformemente em ambos os pés no centro da plataforma. O participante manteve-se 
em posição vertical, imóvel, cabeça ereta, olhar fixo em frente e braços estendidos ao 
longo do corpo, com as palmas das mãos voltadas para dentro e a medição foi 
registada após aparecer no visor, expressa até aos 0,1 kg (26).  
Foi calculado o IMC através da divisão do peso atual (em Kg) da criança pelo 
quadrado da sua altura (em metros), bem como os z-scores do IMC. Os resultados do 
EN da população infantil apresentam-se de acordo com os critérios publicados pela 
OMS em 2007 (39), como é recomendado pela European Childhood Obesity Group 
(100) e pela International Pediatric Association (22), no sentido de harmonizar 
protocolos e melhorar a qualidade na comparação de diferentes estudos. 
Os dados de consumo de lanches avaliados neste estudo dizem respeito aos géneros 
alimentícios (GA) consumidos pelas crianças nos lanches em contexto de sala de 
aula. Os dados foram recolhidos em dois dias diferentes e em dois momentos 
diferentes (manhã e tarde), sem conhecimento prévio dos EE. 
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Para um correto preenchimento das porções de GA consumidas pelas crianças 
recorreu-se a bibliografia adequada (101), medidas caseiras ou, em certos casos, por 
consulta do rótulo. 
Foi efetuada a avaliação qualitativa e quantitativa dos GA consumidos no LM, LT e 
Total dos Lanches (soma do LM e do LT). Em termos qualitativos foi avaliada a 
proveniência e a frequência dos GA mais consumidos no LM e no LT. Estes foram 
categorizados em grupos/subgrupos alimentares segundo o IAN-AF (5) e de acordo 
com as categorias descritas no manual “Bufetes escolares - Orientações Escolares” 
(102): géneros alimentícios a promover, géneros alimentícios a limitar, géneros 
alimentícios a não disponibilizar.  
Em termos quantitativos foi avaliado o aporte energético e nutricional dos lanches 
(valor energético, proteínas, hidratos de carbono totais e lípidos totais) com recurso à 
Tabela de Composição dos Alimentos (103) ou, em alternativa, à consulta do rótulo. 
Foi calculado o contributo energético face às NED recomendadas descritas na Tabela 
2 (80) e foi verificada a prevalência de consumo energético face à recomendação do 
LM (entre 5 a 10% das NED) e do LT (entre 10 a 15%) (77–79).  
Relativamente aos dados de adesão ao PAM, foi avaliada a pontuação dos índices 
KidMed e PRediMed, bem como o nível de adesão ao PAM. Os critérios de pontuação 
para interpretação dos resultados dos dois índices estão presentes no Apêndice 2.  
4.7. Aspetos éticos 
Para a realização do estudo foi solicitada autorização para a recolha e análise dos 
dados à Comissão de Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa (Anexo 9) e 
à Direção das Escolas do Agrupamento D. Carlos I (Anexo 10). O projeto SCS no qual 
este estudo se insere foi aprovado pela Comissão Nacional de Proteção de Dados 
(Anexo 11).  
A participação no estudo foi voluntária e foram incluídas apenas crianças que tenham 
tido autorização dos respetivos EE, mediante o preenchimento e assinatura do 
documento de consentimento informado e esclarecido (Anexo 2). A participação das 
crianças no estudo não implicou qualquer risco ou custo, não existindo qualquer tipo 
de gratificação ou remuneração. Os EE foram informados de que poderiam desistir de 
colaborar no estudo a qualquer momento, sendo que nessa situação todos os dados 
individuais seriam eliminados.  
A cada participante no estudo foi atribuído um código. Os documentos com 
informações que identificassem os participantes foram tratados separadamente. As 
bases de dados foram conservadas em documentos protegidos por palavras-chave, 
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conhecida apenas pelos elementos da equipa de investigação. Os investigadores 
assumem total responsabilidade pela proteção e confidencialidade dos dados 
recolhidos.  
Foi respeitada a generalidade das regras de conduta incluídas na Declaração de 
Helsínquia da Associação Médica Mundial, (104) bem como a legislação nacional em 
vigor. 
4.8. Tratamento estatístico de dados 
O tratamento estatístico dos dados foi realizado através do software Statistical 
Package for the Social Sciences - IBM SPSS for Mac 22.0®.  
Foi utilizada estatística descritiva para caracterizar todas as variáveis, sendo que as 
prevalências foram expressas em número total e percentagem de pessoas (variáveis 
nominais) e mediana, desvio padrão, valor mínimo e valor máximo (variáveis 
quantitativas).  
Foi aplicada inferência estatística para analisar a existência de associações entre as 
variáveis, utilizando-se o nível de significância α=0,05 e para aferir a normalidade da 
distribuição das variáveis procedeu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Calcularam-se coeficientes de correlação (105) para estudar a associação entre as 
variáveis ordinais e contínuas, tendo sido utilizada a correlação de Pearson quando 
ambas as variáveis eram contínuas com distribuição normal e a correlação de 
Spearman nos restantes casos. Foi ainda utilizado o teste de Krukall-Wallis para 
comparação dos grupos independentes e o Teste de Qui-quadrado para avaliar se as 
variáveis eram independentes.  
.  
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5. RESULTADOS 
5.1. Caracterização da amostra em termos sociodemográficos, de estado 
nutricional, de consumo de lanches e de adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico 
5.1.1. Caracterização da amostra em termos sociodemográficos 
Na Tabela 5 é apresentada a caracterização da amostra relativamente ao sexo, idade 
e ano de escolaridade.  
Relativamente à amostra estudada, 53,0% (n=174) é do sexo feminino e 47,0% 
(n=154) é do sexo masculino. A idade varia entre os 5 e os 11 anos, sendo que a 
média é de 7,6±1,2 anos e a idade com maior número de observações (moda) diz 
respeito aos 8 anos (28,7%, n=94). 
No que diz respeito ao ano de escolaridade do 1º ciclo do ensino básico, existe maior 
valor percentual do tamanho amostral a pertencer ao 4º ano (29,3% n=96) e menor a 
pertencer ao 2º ano (20,7% n= 68). 
Tabela 5 - Caracterização do sexo, idade e ano escolaridade da amostra 
 n (%) n Total Medidas 
estatísticas 
Sexo  
n = 328 
- Feminino 174 (53,0%) 






5 anos 5 (1,5%) 
6 anos 76 (23,2%) 
7 anos 62 (18,9%) 
8 anos 94 (28,7%) 
9 anos 83 (25,3%) 
10 anos 7 (2,1%) 
11 anos 1 (0,3%) 
Ano de escolaridade  
- 
1º ano 78 (23,8%) 
2º ano 68 (20,7%) 
3º ano 86 (26,2%) 
4º ano 96 (29,3%) 
Quanto às habilitações literárias da mãe e do pai (Tabela 6), existem mais mães com 
o ensino superior (40,3%, n=127) como habilitação literária comparativamente aos 
pais (25,9%, n=76). 
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Tabela 6 - Caracterização das habilitações literárias da mãe e pai 
 n (%) n Total 
Habilitações literárias da mãe  
n = 315 
1º ciclo 4 (1,3%) 
Ensino básico (9º ano)  53 (16,8%) 
Ensino secundário 128 (40,6%) 
Curso Técnico/Profissional 3 (1,0%) 
Bacharelato 12 (3,8%) 
Licenciatura 100 (31,8%) 
Mestrado 13 (4,1%) 
Doutoramento 2 (0,6%) 
Habilitações literárias do pai  
n = 293 
1º ciclo 13 (4,4%) 
Ensino básico (9º ano) 70 (23,9%) 
Ensino secundário 132 (45,1%) 
Curso Técnico/Profissional 2 (0,7%) 
Bacharelato 14 (4,8%) 
Licenciatura 53 (18,1%) 
Mestrado 8 (2,7%) 
Doutoramento 1 (0,3%) 
Em termos de situação profissional da mãe e do pai (Tabela 7), 82,1% (n=253) e 
96,0% (n=265) encontram-se ativos respetivamente. Em termos percentuais, existe 
um valor superior de mães desempregadas (12,0%, n=37) e de domésticas (4,5%, 
n=14) relativamente aos pais, em que 2,9% (n=8) são desempregados e 0,4% (n=1) 
domésticos. 
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Tabela 7 - Caracterização da situação profissional dos pais 
 n (%) n Total 
Situação profissional da mãe  
n = 308 
Ativo 253 (82,1%) 
Desempregado 37 (12,0%) 
Reformado 2 (0,7%) 
Estudante 2 (0,7%) 
Doméstico 14 (4,5%) 
Situação profissional do pai  
n = 276 
Ativo 265 (96,0%) 
Desempregado/Estudante 8 (2,9%) 
Reformado 2 (0,7%) 
Estudante 0 (0,0%) 
Doméstico 1 (0,4%) 
Caracterizando as categorias da profissão da mãe e do pai, estas apresentam 
prevalências diferentes (Tabela 8). A categoria prevalente é semelhante nos dois 
(Forças Armadas, Diretores, técnicos superiores e profissões do nível intermédio), 
contudo a segunda categoria prevalente na mãe é a de “Profissionais administrativos, 
de vendas e restauração” (29,2%, n=62) e no pai é a de “Trabalhadores de agricultura, 
pesca, indústria e não qualificados” (28,2%, n=61). 
Tabela 8 - Caracterização das categorias de profissão dos pais  
 n (%) n Total 
Profissão da mãe  
n = 212 
Forças Armadas, Diretores, Técnicos 
Superiores e profissões de nível intermédio 
131 (61,8%) 
Profissionais administrativos, de vendas e 
restauração 
62 (29,2%) 
Trabalhadores de agricultura, pesca, 
indústria e não qualificados 
19 (9,0%) 
Profissão do pai  
n = 216 
Forças Armadas, Diretores, Técnicos 
Superiores e profissões de nível intermédio 
116 (53,7%) 
Profissionais administrativos, de vendas e 
restauração 
39 (18,1%) 
Trabalhadores de agricultura, pesca, 
indústria e não qualificados 
61 (28,2%) 
 
No que toca ao rendimento familiar médio do agregado familiar (Tabela 9), 58,7% da 
amostra apresenta um rendimento médio mensal até os 1500€. 
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Tabela 9 - Rendimento familiar médio do agregado familiar 
 n (%) n Total 
Rendimento familiar médio  
n = 281 
Menos de 500€ 8 (2,8%) 
500-1000€ 70 (24,9%) 
1001-1500€ 87 (31,0%) 
1501-2000€ 58 (20,6%) 
2001-3000€ 47 (16,7%) 
3001-4000€ 9 (3,2) 
4001-5000€ 1 (0,4%) 
Mais de 5000€ 1 (0,4%) 
 
5.1.2. Caracterização da amostra em termos de estado nutricional 
Observando a Tabela 10, constata-se que o peso médio da amostra é de 29,3 ± 7,3 
Kg. O peso mínimo é de 17,7 Kg e o peso máximo é de 57,0 Kg. 50% dos casos têm 
peso superior a 28,0 Kg. Da variável estatura, observa-se que a média da estatura dos 
casos em estudo é de 129,0 ± 9,0 cm. Relativamente à variável IMC, a média da 
amostra é de 17,4 ± 2,5 kg/m2, sendo que o mínimo é de 12,7 kg/m2 e o máximo de 
24,6 kg/m2.  
Tabela 10 - Estado nutricional das crianças estudadas 




Peso (Kg) - n=279 
Média= 29,3 
Mediana= 28,0 
Mínimo - Máximo= 17,7-57,0 
Desvio padrão= 7,3 
Estatura (cm) - n=282 
Média= 129,0 
Mediana= 129,4 
Mínimo - Máximo= 108,9-157,4 
Desvio padrão= 9,0 
IMC (Kg/m2) - n=279 
Média= 17,4 
Mediana= 16,7 
Mínimo - Máximo= 12,7-24,6 
Desvio padrão= 2,5 
Z-score IMC - n=279 
Média= 0,6 
Mediana= 0,5 
Mínimo - Máximo= -2,59-3,61 
Desvio padrão= 1,07 
Classe de IMC  
n=279 - 
Magreza 2 (0,7%) 
Normoponderal 190 (68,1%) 
Pré-obesidade 50 (17,9%) 
Obesidade 37 (13,3%) 
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As prevalências da Classe de IMC das crianças estão expostas na Figura 4. Apesar 
da maioria (68,1%, n=190) das crianças pertencerem à classe Normoponderal, 17,9% 
(n=50) encontra-se na classe Pré-obesidade e 13,3% (n=37) na classe Obesidade, ou 
seja 31,2% (n=87) da amostra apresenta excesso de peso. 
 
 
Figura 4 - Prevalência da Classe de IMC das crianças  
5.1.3. Caracterização da amostra em termos de consumo de lanches 
Foi realizada uma avaliação em termos qualitativos e em termos quantitativos 
relativamente ao consumo de lanches, tal como descrito anteriormente.  
Análise qualitativa 
 
Na Tabela 11 encontra-se representada a frequência de lanches observados e a sua 
proveniência. Foi observado um total de 959 lanches (LM e LT) e a maioria teve 
proveniência de casa das crianças. O lanche escolar (fornecido exclusivamente pela 
CMS) apresentou uma frequência relativa reduzida e foram ainda observados lanches 
em contexto de aniversário no LT. 
Tabela 11 - Proveniência dos lanches avaliados 
Proveniência lanches 
Lanche da manhã 
n (%) 
Lanche da tarde 
n (%) 
Lanche escolar 29 (5,6%) 36 (8,2%) 
Lanche escolar e de 
casa 
68 (13,1%) 85 (19,4%) 
Lanche de casa 418 (80,7%) 297 (67,6%) 
Lanche zero 3 (0,6%) 4 (0,9%) 
Lanche de 
aniversário 
0 (0,0%) 17 (3,9%) 
Total 518 439 
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Na Tabela 12 estão descriminados os vinte e dois GA que foram mais consumidos nos 
lanches da manhã e lanches da tarde, bem como o grupo/subgrupo alimentar 
respetivo e a categoria do Manual Bufetes Escolares (102) a que pertencem.  






Manteiga Óleos e gorduras A limitar 
Queijo meio gordo Produtos lácteos A promover 
Leite escolar achocolatado Produtos lácteos A limitar 
Fiambre Charcutaria A limitar 
Pão de mistura Pão e tostas A promover 
Leite achocolatado Produtos lácteos A limitar 
Maçã Fruta fresca A promover 
Leite simples Produtos lácteos A promover 
Pão de trigo Pão e tostas A promover 
Banana Fruta fresca A promover 
Pão de forma Pão e tostas A limitar 
Bolacha tipo Maria Bolachas e biscoitos A limitar 
Pão-de-leite embalado Pão e tostas A limitar 
Pera Fruta fresca A promover 
Refrigerante tipo ice tea Refrigerantes A não disponibilizar 
Néctar de fruta Néctares e sumos 100% A limitar 
Pão-de-leite Pão e tostas A limitar 
Panquecas industrializadas Bolos A não disponibilizar 
Iogurte meio gordo Produtos lácteos A promover 
Bolacha de água e sal Bolachas e biscoitos A limitar 
Bolo de chocolate Bolos A não disponibilizar 
Pão de centeio Pão e tostas A promover 
Tanto no LM como no LT observa-se que o GA mais consumido pelas crianças foi a 
manteiga (como complemento de outro GA), pertencente ao grupo alimentar óleos e 
gorduras.  
Comparando o consumo de GA entre o LM e o LT (Figuras 5 e 6), conclui-se que no 
LM os GA mais consumidos seguidamente à manteiga fazem parte dos grupos fruta 
fresca (maçã e banana), charcutaria (fiambre) e produtos lácteos (leite achocolatado e 
queijo) e no LT os GA estão incluídos no grupo produtos lácteos (queijo e leite 
achocolatado), no grupo pão e tostas (pão de mistura) e no grupo charcutaria 
(fiambre).  
Os GA que apresentam igualmente uma elevada frequência dos restantes grupos 
foram: do grupo bolachas e biscoitos, a bolacha tipo Maria e água e sal; dos 
refrigerantes, o ice tea; dos néctares e sumos 100%, o néctar de frutas variadas; dos 
bolos, as panquecas industrializadas e o bolo de chocolate. 




Figura 5- Frequência dos géneros alimentícios mais consumidos nos lanches da manhã.  
Nota: as cores representam a categoria do manual Bufetes escolares 
Interpretando os resultados sob o ponto de vista do manual dos Bufetes escolares 
(102), houve consumo de GA a pertencer às três categorias, tanto no LM como no LT. 
Da categoria alimentos a promover existem GA pertencentes ao grupo dos produtos 
lácteos, fruta fresca, pão e tostas e charcutaria, como o leite simples, banana, pão de 
centeio ou fiambre. Da categoria alimentos a limitar, houve consumo frequente de GA 
como a manteiga, o leite achocolatado, o pão de forma e o pão-de-leite simples ou 
embalado, o néctar de frutas e as bolachas tipo Maria e água e sal. Da categoria 
alimentos a não disponibilizar, foram os refrigerantes tipo ice tea, panquecas 
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Figura 6 - Frequência dos géneros alimentícios mais consumidos nos lanches da tarde  
Nota: as cores representam a categoria do manual Bufetes escolares 
 
Análise quantitativa 
A análise descritiva do LM, LT e Total dos Lanches encontra-se representada na 
Tabela 13, com os resultados do aporte energético e nutricional dos lanches e 
respetivo contributo energético face às NED das crianças.  
No LM, o consumo energético foi em média 235 ± 119 Kcal, o que corresponde a um 
contributo energético de 13,8 ± 7,2 %. Quanto ao LT, o consumo energético médio foi 
de 305,9 ± 125,3 Kcal, valor que equivale a 18,0 ± 7,5 % das NED das crianças. O 
Total dos lanches teve um consumo médio de 541,1 ± 185,3 Kcal, o que correspondeu 
a 31,7 ± 11,3%. 
O teor proteico do Total dos Lanches foi em média 16,1 ± 7,7 g, o teor de hidratos de 










41 39 38 35
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Tabela 13 - Aporte energético e nutricional dos lanches e respetivo contributo energético face às 
necessidades energéticas diárias das crianças 
 
 
Lanche da manhã  
(n total= 318) 
Lanche da tarde  
(n total= 313) 
Total dos lanches  
(n total=307) 
 Medidas estatísticas Medidas estatísticas Medidas estatísticas 

















35,2 ± 16,1 4,7 104,7 43,4 ± 17,9 3,2 123,0 78,6 ± 26,1 20,8 165,9 
Proteínas 
(g) 
6,8 ± 5,0 0,1 29,4 9,4 ± 5,1 0,2 28,0 16,1 ± 7,7 1,6 42,5 
Lípidos 
Totais (g) 
6,7 ± 5,8 0,1 31,1 9,4 ± 7,1 0,1 65,1 16,1 ± 9,7 0,5 65,4 
Legenda: Mín - Máx: valor mínimo - valor máximo; dp: desvio-padrão 
Avaliando o consumo em termos de nutrientes (proteínas, hidratos de carbono totais e 
lípidos totais) e comparando com as Dietary Reference Intakes (DRI) (106), as 
crianças estão a consumir através dos dois lanches 60,5% da DRI de hidratos de 
carbono (130 g/dia) e 47,4% da DRI das proteínas (34 g/dia). Para os lípidos totais 
não existe DRI determinada (106), contudo o Institute of Medicine defende o intervalo 
dos 20 a 35% do valor energético total diário como aceitável. Se considerarmos um 
valor médio de 1700 Kcal de valor energético total diário e 27,5% de contributo dos 
lípidos, daria um total de cerca de 52g de lípidos totais diárias. O total dos lanches 
representou 31,0% deste valor, ou seja, representa cerca de um terço. 
Através do LM, as crianças estão a consumir 20,0% da DRI das proteínas, 27,1% da 
DRI dos hidratos de carbono totais e 12,9% da DRI dos lípidos totais. 
A Tabela 14 contém as prevalências do consumo energético face à recomendação do 
LM e do LT das crianças.  
  
Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 48 
Tabela 14 - Consumo energético de lanches face à recomendação 
 Lanche da manhã  
(n total= 318) 
Lanche da tarde  
(n total= 313) 
 n (%) n (%) 
Consumo energético face à 
recomendação 
  
abaixo da recomendação 31 (9,5%) 32 (9,8%) 
dentro da recomendação 74 (22,6%) 84 (25,6%) 
acima da recomendação 213 (64,9%) 197 (60,1%) 
 
Apenas 22,6% (n=74) da amostra cumpriu com o intervalo do consumo energético 
recomendado para o LM e 25,6% (n=84) para o LT. Mais de metade da amostra 
consumiu um aporte energético acima da recomendação do LM (64,9%, n=213) e do 
LT (60,1%, n=197). 
 
5.1.4. Caracterização da amostra em termos de adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico 
A frequência relativa de respostas ao índice KidMed (respondido pelo EE 
relativamente à alimentação do seu educando) e ao índice PRediMed (respondido 
pelo EE relativamente à sua alimentação) encontram-se na Figuras 7 e 8, 
respetivamente. As frequências absolutas estão no Apêndice 3. 
É possível observar que 95,3% (n=301) das crianças consomem diariamente fruta (ou 
sumo de fruta) e que 67,6% (n=211) consomem ainda uma segunda fruta (Figura 7). 
Quanto aos produtos hortícolas, 90,6% (n=288) das crianças consomem pelo menos 
uma vez por dia, enquanto 53,4% (n=165) consome mais de uma vez por dia. A 
maioria das crianças parece apresentar um consumo regular de peixe (90,9%, n=290), 
um consumo de cereais ou produtos derivados de cereais ao pequeno-almoço (93,0%, 
n=294) e ainda um consumo diário de massa ou arroz (79,7%, n=251). Além disso, 
quase a totalidade da amostra utiliza azeite em casa (99,7%, n=317), toma sempre o 
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Figura 7 - Frequência relativa de respostas ao índice KidMed 
Cerca de metade da amostra (54,2%, n=169) apresenta uma ingestão regular de 
leguminosas e cerca de um quarto (26,4%, n=84) ingere 2 a 3 vezes por semana 
frutos oleaginosos.  
Relativamente ao consumo de produtos de pastelaria ao pequeno-almoço, 14,6% 
(n=46) das crianças o praticam. Aproximadamente metade da amostra consome 2 
iogurtes e/ou queijo diariamente (49,5%, n=157), 8,2% (n=26) consome doces ou 
guloseimas várias vezes ao dia e 1,6% (n=5) frequenta restaurantes de fast-food mais 
de uma vez por semana. 
Pelas respostas ao índice PRediMed (respondido pelo EE relativamente à sua 
alimentação) indicadas na Figura 9, verifica-se que a maioria dos EE utilizam o azeite 
como principal gordura culinária (94,0%, n=173), embora numa porção inferior a 4 
colheres de sopa (13,3%, n=24). 75,8% (n=138) consomem diariamente 2 ou mais 
porções de produtos hortícolas, contudo cerca de um quarto da amostra (25,6%, n=46) 
consome 3 ou mais peças de fruta por dia. No que diz respeito à ingestão de carne 
vermelha e de manteiga, margarina e natas, apenas 34,3% (n=62) consome menos de 
1 porção diária de carne e 43,8% (n=81) menos de 1 porção das referidas gorduras.  
 
95,3% 67,6% 90,6% 53,4% 90,9% 1,6% 54,2% 79,7% 93,0% 26,4% 99,7% 0,0% 93,7% 14,6% 49,5% 8,2%
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Figura 8 - Frequência relativa de respostas ao índice PRediMed 
Quanto ao consumo de bebidas, 81,3% (n=148) afirmam consumir menos de 1 bebida 
açucarada ou gaseificada diariamente e apenas 0,6% (n=1) da amostra ingere 7 ou 
mais copos de vinho semanalmente. 
Existe uma elevada prevalência de EE a não consumirem 3 ou mais porções de 
leguminosas (58,0%, n=102) e de frutos oleaginosos por semana (70,6%, n=127). Por 
outro lado, mais de metade da amostra ingere 3 ou mais vezes peixe ou marisco por 
semana (61,2%, n=109) e menos de 3 produtos de pastelaria ou doces por semana 
(75,7%, n=134). Existe um consumo preferencial de carnes brancas face a carnes 
vermelhas (90,1%, n=164) e a maioria da amostra utiliza o refogado 2 ou mais vezes 
por semana (80,7%, n=146). 
A Tabela 15 apresenta a caracterização das pontuações dos índices aplicados 
(KidMed e PRediMed).  
  
94,0% 13,3% 75,8% 25,6% 34,3% 43,8% 81,3% 0,6% 42,0% 61,2% 75,7% 29,4% 90,1% 80,7%
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Tabela 15 - Pontuação dos índices KidMed e PRediMed  
 n Total Medidas estatísticas 




Desvio padrão= 1,8 




Desvio padrão= 2,0 
O índice KidMed foi preenchido na totalidade por 293 EE, amostra que teve uma 
pontuação média de 8,7 ± 1,8 pontos, uma pontuação mínima de 4,0 pontos e uma 
pontuação máxima de 12,0 pontos. O índice PRediMed foi preenchido na íntegra por 
uma amostra inferior (n = 165), a qual teve uma pontuação média de 7,5 ± 2,0 pontos, 
o que correspondeu a uma pontuação mínima de 2,0 pontos e a uma pontuação 
máxima de 13,0 pontos. 
As frequências dos níveis de adesão ao PAM encontram-se representadas na Tabela 
16. 
Tabela 16 - Adesão ao padrão alimentar mediterrânico nas crianças e nos encarregados de educação 
 n (%) n Total 
KidMed  
n = 293 
Adesão pobre (≤ 3 pontos) 0 (0%) 
Adesão média (4 - 7 pontos) 66 (22,6%) 
Adesão elevada (≥ 8 pontos) 226 (77,4%) 
PRediMed  
n = 165 Fraca adesão (< 10 pontos) 136 (82,4%) 
Boa adesão (≥ 10 pontos) 29 (17,6%) 
 
No caso do índice KidMed, não se verificou nenhum caso de “adesão pobre” e a 
maioria da amostra (77,4%, n=226) teve uma “adesão elevada” ao PAM. 
Ao contrário do KidMed, no índice PRediMed, é possível verificar que a prevalência 
superior de adesão ao PAM pertenceu à “fraca adesão” com a maioria dos inquiridos 
(82,4%, n=136). 
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5.2. Associações 
5.2.1. Estado nutricional e consumo de lanches 
A Tabela 17 apresenta o grau de associação entre o z-score IMC e o consumo do LM. 
No que se refere ao LT e Total dos Lanches, as correlações com o EN não possuem 
significado estatístico (Apêndice 4).  
O z-score IMC apresenta correlações positivas ligeiras com o valor energético médio 
do LM (ρ=0,233; p<0,001) e com o contributo energético diário do LM (ρ=0,226; 
p<0,001). Assim, quanto mais elevado é o z-score IMC da criança, maior é o valor 
energético médio e respetivo contributo energético diário do LM. 




Lanche da manhã (n=271)   
Valor energético (Kcal) 0,233* p<0,001 
Contributo energético diário (%) 0,226* p<0,001 
Consumo energético face à 
recomendação 
0,165** 0,006 
Legenda: * Correlação de Pearson; ** Correlação de Spearman 
 
Quanto ao consumo energético do LM face à recomendação, este mostra igualmente 
uma correlação positiva ligeira com o z-score IMC (rs=0,165; p=0,006), ou seja, as 
crianças que consomem um valor energético do LM superior à recomendação, 
apresentam z-scores IMC mais elevados. 
Na Tabela 18 pode-se observar que existem diferenças estatisticamente significativas 
entre as diferentes categorias do consumo energético face à recomendação e o z-
score IMC (p=0,002). 
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Tabela 18 - Associação entre o z-score IMC da criança e o consumo energético face à recomendação no 
lanche da manhã 
 Z-score IMC 
Valor p 
 n (%) Mediana n Total 





Abaixo da recomendação 22 (8,1%) 0,733 
271 0,002 Dentro da recomendação 64 (23,6%) 0,038 
Acima da recomendação 185 (68,3%) 0,566 
Nota: Teste de Kruskal-Wallis 
Através da Figura 9, é possível observar que, no grupo das crianças que consomem 
acima da recomendação, os valores de z-score IMC das crianças são superiores 
comparativamente às crianças que consomem dentro ou abaixo da recomendação. 
Figura 9 - Amplitude interquartil do consumo energético face à recomendação do lanche da manhã e do z-
score IMC 
 
A Tabela 19 apresenta a associação entre o consumo energético face à 
recomendação e a classe IMC das crianças e, apesar de não apresentar diferenças 
estatísticas, é notória uma tendência nas crianças com excesso de peso (pré-
obesidade e obesidade) a consumirem acima das NED, comparativamente às crianças 
normoponderais ou com magreza (Figura 10). 
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Tabela 19 - Associação entre o consumo energético do lanche da manhã face à recomendação e a classe 
IMC das crianças 





n (% coluna) 
Excesso de 
Peso 
n (% coluna) 
Consumo energético face à 
recomendação 
   
Abaixo da recomendação 15 (8,1%) 7 (8,2%) 
0,449 Dentro da recomendação 48 (25,8%) 16 (18,8%) 
Acima da recomendação 123 (66,1%) 62 (72,9%) 





Figura 10 - Consumo energético do lanche da manhã face à recomendação, segundo o estado nutricional 
da criança 
 
5.2.2. Estado nutricional, consumo de lanches, adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico e dados sociodemográficos 
Na Tabela 20 encontra-se a associação com resultado estatístico entre a classe de 
IMC e as habilitações literárias da mãe e do pai. Com o rendimento familiar médio não 
se verificou qualquer associação significativa (Apêndice 4). 
É possível verificar uma correlação negativa ligeira entre as variáveis do EN com as 
habilitações literárias da mãe (rs=-0,212; p<0,001) e habilitações literárias do pai (rs=-
0,176; p=0,005), ou seja, parece existir tendência para as crianças filhas de casais 
com habilitações literárias inferiores, terem classe superior de IMC e vice-versa.  













Magreza e Normoponderal Excesso de Peso
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Tabela 20- Correlação entre o estado nutricional e habilitações literárias (mãe e pai) 
 









Habilitações literárias mãe -0,212 269 <0,001 -0,194 269 0,001 
Habilitações literárias pai -0,176 249 0,005 -0,177 249 0,005 
Nota: Para efeitos de comparação as variáveis Classe IMC e as habilitações literárias (mãe e pai) foram 
agrupadas. Correlação Spearman. 
 
A Tabela 21 revela existirem correlações positivas entre as variáveis de adesão ao 
PAM e os dados sociodemográficos.  
A variável habilitações literárias da mãe tem correlações positivas ligeiras com as 
variáveis do índice KidMed, nomeadamente o nível de adesão (rs=0,170; p=0,004) e a 
pontuação (rs=0,135; p=0,022). Apresenta igualmente correlação positiva ligeira com a 
pontuação do PRediMed (rs=0,179; p=0,025). Estes dados sugerem que quanto mais 
habilitações literárias a mãe tem, maior é a pontuação dos dois índices e maior a 
adesão ao PAM da criança. 
A variável habilitações literárias do pai apresenta correlação com o índice KidMed com 
correlação positiva ligeira com a pontuação do índice (rs=0,205; p=0,001) e com o 
nível de adesão (rs=0,196; p=0,001).  
Tabela 21 - Correlação entre a adesão ao padrão alimentar mediterrânico e dados sociodemográficos  
 Nível adesão 
KidMed 















literárias mãe 0,170 288 0,004 0,135 289 0,022 0,179 156 0,025 
Habilitações 
literárias pai 0,205 270 0,001 0,196 271 0,001 0,090 151 0,271 
Rendimento 
familiar médio 0,264 257 <0,001 0,203 258 0,001 0,215 144 0,010 
Nota: Correlação Spearman. As classes das variáveis habilitações literárias e rendimento familiar 
médio foram agrupadas. 
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Quanto ao rendimento familiar médio, este apresenta uma correlação positiva ligeira 
com a pontuação do índice KidMed (rs=0,203; p=0,001) e índice PRediMed (rs=0,215; 
p=0,010) e destaca-se por possuir uma correlação positiva ligeira com o nível de 
adesão KidMed, o que leva a concluir que quanto maior é o rendimento mensal do 
agregado, maior é a adesão ao PAM por parte das crianças. 
No que respeita ao consumo de lanches, não existem associações com os dados 
sociodemográficos com resultado estatístico (Apêndice 4). 
Na Tabela 22 está representada a associação entre as categorias de profissão da mãe 
e do pai com a classe de IMC das crianças. Existem diferenças estatisticamente 
significativas entre as diferentes categorias da profissão especificamente da mãe e as 
diferentes classes de IMC (p=0,015). Os resultados demonstram que existe maior 
proporção de crianças pré-obesas ou obesas cujas mães exercem uma profissão da 
categoria “Trabalhadores de agricultura, pesca, indústria e não qualificados”. Nesta 
última categoria, existem 43,8% (n=7) mães com crianças pré obesas e 18,8% (n=3) 
com crianças obesas, prevalências superiores às restantes categorias. 
Tabela 22 - Associação entre as categorias da profissão (mãe e pai) com a classe de IMC das crianças 
 
Classe IMC  









Profissão mãe    
0,015 
Forças Armadas, Diretores, 
Técnicos superiores e profissões 
de nível intermédio 
86 (72,3%) 23 (19,3%) 10 (8,4%) 
Profissionais administrativos, de 
vendas e restauração 
37 (71,2%) 6 (11,5%) 9 (17,3%) 
Trabalhadores de agricultura, 
pesca, indústria e não qualificados 
6 (37,5%) 7 (43,8%) 3 (18,8%) 
Profissão pai    
0,133 
Forças Armadas, Diretores, 
Técnicos superiores e profissões 
de nível intermédio 
82 (78,8%) 15 (14,4%) 7 (6,7%) 
Profissionais administrativos, de 
vendas e restauração 
19 (57,6%) 8 (24,2%) 6 (18,2%) 
Trabalhadores de agricultura, 
pesca, indústria e não qualificados 
33 (67,3%) 9 (18,4%) 7 (14,3%) 
Nota: Para efeitos de comparação as classes Magreza e Normoponderal foram agrupadas. Teste de Qui 
Quadrado. 
Não se verificaram diferenças estatísticas entre as categorias de profissão da mãe e 
do pai com o consumo de lanches e com o nível de adesão ao PAM. 
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5.2.3. Adesão ao padrão alimentar mediterrânico entre crianças e encarregados 
de educação  
Relacionando as variáveis contínuas de adesão ao PAM (Tabela 23), existe uma 
correlação positiva moderada entre a pontuação dos índices KidMed e PRediMed 
(ρ=0,388; p<0,001). 
Tabela 23 - Correlação entre as pontuações dos índices de adesão ao padrão alimentar mediterrânico 
 Pontuação PRediMed 
 ρ n Total 
Valor 
p 
Pontuação KidMed 0,388 149 <0,001 
Nota: Correlação Pearson. 
 
Esta correlação mostra que à medida que a pontuação do índice KidMed (adesão ao 
PAM da criança) aumenta, maior será também a pontuação no índice PRediMed 
(adesão ao PAM do respetivo EE). 
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6. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
Este estudo, de caráter epidemiológico, com desenho observacional, transversal e 
analítico foi inserido no projeto Sintra Cresce Saudável e foram estudadas crianças 
entre os 5 e os 11 anos, pertencentes ao 1º ciclo do Agrupamento de Escolas D. 
Carlos I, em Sintra.  
O tamanho amostral foi de 328 crianças, que corresponde a uma taxa de participação 
de 65,3%, considerando-se uma taxa de participação francamente positiva. Esta 
proporção de contacto foi superior à do IAN (cerca de 40% em crianças até aos 10 
anos)(5) e inferior ao COSI Portugal em 2016 (cerca de 80%) (4). 
6.1. Dados sociodemográficos 
No que respeita aos dados sociodemográficos, a amostra em estudo é sobretudo do 
sexo feminino, com idade prevalente de 8 anos e do 4º ano de escolaridade. As 
crianças em estudo possuem maioritariamente mães e pais com o ensino secundário 
como habilitação literária. A maioria dos pais estão ativos profissionalmente e 
pertencem à categoria “Forças Armadas, Diretores, Técnicos superiores e profissões 
do nível intermédio”. O intervalo de rendimento familiar mais prevalente fica situado 
entre os 1001-1500€. 
Segundo os dados do INE e do PORDATA, 49,3% das crianças na faixa etária entre 
os 5 e os 9 anos (faixa etária equivalente a este estudo) do Município de Sintra são do 
sexo feminino e 50,7% do sexo masculino, valor que não difere muito desta amostra 
(53% do sexo feminino para 47% do sexo masculino) (107,108).  
Quanto às habilitações literárias, cerca de 23,9% das mulheres e 21,4% dos homens 
que vivem no Município apresentam como habilitação o 1º ciclo. Referem-se a valores 
superiores a estes resultados, contudo os dados referem-se a todos os munícipes 
acima dos 15 anos e não abrange apenas os que possuem crianças a frequentar o 1º 
ciclo (107). Os resultados do COSI aproximam-se destes resultados, com uma 
prevalência superior dos pais com 1º ciclo (4). Os dados dos Censos efetuados em 
2011 e o estudo COSI estão em concordância no facto de haver mais homens a 
possuir o ensino secundário como habilitação e mais mulheres com ensino superior 
(4,108). 
Em termos de situação profissional, a prevalência de pais ativos é satisfatória, sendo 
que os valores do Município de Sintra são inferiores (57,4% dos homens e 52,3% das 
mulheres ativos), embora os valores existentes do Município não se refiram a uma 
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amostra tão específica como a presente neste trabalho. Os resultados deste estudo 
são relativamente semelhantes ao estudo COSI (4), com valores bastante positivos ao 
nível da prevalência dos pais ativos e com uma prevalência superior de pais ativos 
comparativamente com as mães. No Município de Sintra existem mais homens 
desempregados do que mulheres, o que não se verificou neste trabalho. O estudo 
COSI assemelha-se nesse aspeto e tem uma população mais aproximada deste 
estudo (4). 
Relativamente à profissão do pai e da mãe, a categoria de profissão “Diretores, 
Técnicos superiores e profissões do nível intermédio” também foi a mais prevalente 
noutro estudo realizado em Tavira, mas com uma prevalência inferior (109). Esta 
variável não é facilmente comparável, uma vez que as metodologias de avaliação da 
profissão dos pais diferem entre os diferentes estudos e nem todos seguem os 
critérios do INE (99). 
Relativamente ao rendimento mensal médio, tendo em conta que o salário médio 
mensal (remuneração base e ganho) dos trabalhadores por conta de outrem em 
Portugal em 2016 foi de cerca de 924,9€ (antes da dedução de quaisquer 
descontos)(107) e, considerando que no agregado familiar duas pessoas contribuem 
para o rendimento familiar médio e trabalham por conta de outrem, a média recairá 
aproximadamente no patamar entre os 1001-1500€, que foi o intervalo de valores mais 
frequente na amostra considerada (31,0%, n=87). 
6.2. Estado nutricional 
A prevalência de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) deste trabalho foi de 
31,2% (n=87), valor que se assemelha a outras investigações internacionais e 
nacionais. É importante referir que a inexistência de uniformização da metodologia de 
avaliação utilizada em todos os estudos, bem como a variação dos intervalos etários 
escolhidos, o tamanho da amostra, a metodologia de seleção da amostra e a data de 
recolha dos dados podem dificultar as comparações com outros trabalhos. 
Em Portugal, estudos com critérios idênticos aos deste trabalho como o IAN-AF ou o 
estudo COSI Portugal 2016, apresentam resultados concordantes. Segundo o 
primeiro, a prevalência de excesso de peso é um pouco inferior (25%), contudo a 
amostra varia ligeiramente (crianças até aos 10 anos). Quanto ao COSI, este 
apresenta uma prevalência de excesso de peso de 30,7%, mais próxima do presente 
estudo, mas a faixa etária da amostra está entre os 6 e os 8 anos.  
Comparando estes resultados com os dados avaliados por Ferreira et al.(48) no 
mesmo Município em 2007, a prevalência de excesso de peso é semelhante, embora 
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inferior nesta amostra face à avaliada há dez anos, que abrangeu 1125 crianças 
(35,6% em 2007 e 31,2% em 2017). Além do Município de Sintra, outros municípios 
também apresentam valores alarmantes de excesso de peso como o Município de 
Arouca (33,0%) (110) e o de Gaia (41,3%)(111), principalmente o último que teve uma 
prevalência muito acima de todos os estudos nacionais e internacionais, onde foi 
avaliada toda a população estudantil do 1º ciclo. 
Relativamente à prevalência de obesidade infantil, 13,3% (n=37) da amostra é obesa, 
valor amplamente superior à do IAN-AF (7,7%). Assemelha-se mais com o estudo 
COSI (4)(11,7%) ou o de Ferreira et al. (48) (12,6%), embora este último avaliado 
segundo os critérios do IOTF.  
Internacionalmente os valores variam, embora não de forma muito acentuada. 
Segundo o relatório do Health Behaviour in school-aged children (HBSC) Study de 
2013/2014 da OMS com dados de 42 países (112), em média 22% das crianças de 11 
anos são pré-obesas ou obesas. O relatório da OCDE Health at Glance de 2017 (47) 
apresenta dados das prevalências de excesso de peso em crianças com 10 anos de 
estudos de inúmeros países e os valores vão desde os 15% na Noruega até os 45% 
no Chile, sendo que Portugal aparece em 8º lugar com 28,5%. 
Após esta análise, é possível compreender que os dados de pré-obesidade e 
obesidade apresentados são preocupantes e alarmantes, tanto ao nível do Município 
de Sintra como dados nacionais e mundiais. 
6.3. Consumo de lanches 
Avaliação qualitativa 
O grupo de GA mais consumido foi o dos óleos e gorduras, seguido pelos grupos 
fruta, produtos lácteos e pão e tostas. Estes resultados são corroborados por outros 
trabalhos realizados em Portugal de caracterização dos lanches no Pré-escolar e 1º 
ciclo, que revelam que grupos como os cereais e derivados e produtos lácteos são dos 
mais consumidos (10–16) e em dois deles a fruta apresenta uma frequência elevada 
de ingestão (15,16). Relativamente à frequência do grupo óleos e gorduras, apesar de 
não ser um dos grupos mais frequentes noutros estudos, numa investigação de Gaia é 
um dos mais consumidos (11) e num trabalho efetuado em Matosinhos, 75,5% das 
crianças que levam pão colocam nele manteiga. Relativamente à fruta consumida, a 
maçã, banana e pera foram as mais consumidas, o que vai de encontro a outros dois 
trabalhos (10,15) 
Do grupo produtos lácteos, o leite achocolatado é o mais consumido nos lanches 
consumidos pelas crianças, sendo que no LT o leite achocolatado mais escolhido é o 
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leite escolar, que possui uma composição nutricional favorável face à versão trazida 
de casa, uma vez que apresenta teores de açúcar inferiores. Noutros trabalhos, 
observa-se igualmente uma preferência por este tipo de leite com chocolate 
adicionado, embora não tenha sido feita esta divisão nos dois tipos de leite 
achocolatado (11,16). 
Analisando sob o ponto de vista das categorias do manual Bufetes escolares dos GA 
mais consumidos, a maioria pertence à categoria de GA a limitar (onze GA), seguidos 
pela categoria de GA a promover (oito GA) e por último pela categoria de GA a não 
disponibilizar (três).  
A frequência de GA a pertencerem à categoria de GA a não disponibilizar (menor valor 
nutricional) é relativamente reduzida, contudo não é representativa de toda a amostra 
de lanches. É de referir que foi observada uma elevada frequência de GA de reduzido 
interesse nutricional de tipologias muito diferentes que se dissiparam na totalidade dos 
GA e, por este motivo, tiveram pouca representatividade em termos de frequência de 
consumo.  
Os grupos bolachas e biscoitos e refrigerantes foram grupos com elevada frequência 
de ingestão. Estes grupos contribuem para uma ingestão exacerbada de açúcares 
simples e é importante realçar que a opção por este tipo de GA nos lanches deve ser 
evitada. 84,1% das crianças portuguesas até aos 10 anos ultrapassam os 10% 
relativamente ao valor energético total com a ingestão de açúcares simples, através 
do contributo de GA dos grupos de doces, refrigerantes, bolos, bolachas e cereais de 
pequeno-almoço e infantis (5). 
A proveniência dos lanches é sobretudo do domicílio, o que está de acordo com o 
avaliado noutros estudos portugueses (13,16). Segundo Nago et al., o melhor critério 
para definir a qualidade dos alimentos e as suas implicações para a saúde é a sua 
proveniência e a sua preparação (113). Seria interessante avaliar se a proveniência do 
lanche teria alguma influência na qualidade do mesmo, até porque parece existir 
alguma evidência de que as refeições provenientes de casa apresentam um teor de 
açúcar superior (113). 
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Avaliação quantitativa 
Quanto à avaliação quantitativa dos lanches, a média do valor energético do LT foi 
superior ao do LM (tal como esperado), o que significou uma média de 541,1 ± 185,3 
Kcal no Total dos Lanches. Em termos de contributo energético diário, o LM contribuiu 
em média 13,8 ± 7,2% para o valor das NED, valor acima do intervalo recomendado 
(5-10%). O mesmo sucedeu no LT com 18,0 ± 7,5 % (face a um intervalo 
recomendado entre os 10 e os 15%). No Total dos Lanches (LM e LT) as crianças 
consumiram em média 31,7 ± 11,3 %, valor que representa cerca de um terço das 
NED das crianças, muito acima do recomendado nesta faixa etária para os dois 
lanches (até 25%).  
Quando comparado o consumo energético dos lanches face à recomendação, tanto 
no LM como no LT, mais de metade das crianças superaram as necessidades, 64,9% 
(n=213) no LM e 60,1% (n=197) no LT. Estes valores são alarmantes, revelando que 
de facto as crianças consomem mais energia do que necessitam, contabilizando 
apenas os lanches consumidos em contexto de sala de aula. Estes valores não 
incluem possíveis GA que consumam fora da sala de aula ou da escola, pelo que os 
resultados do contributo energético diário e da prevalência das crianças que 
consomem acima das NED poderão ser ainda mais preocupantes. 
A média do valor energético do LM não difere muito do valor avaliado em São João da 
Madeira em crianças do 1º ciclo (255,3 ± 114,8 kcal) (13). No Município de Matosinhos 
foram avaliados quantitativamente os lanches diários, tendo a média sido inferior 
(300,8 ± 124,1 Kcal), contudo o método foi recolhido de forma diferente (16).  
Os contributos de proteína, de hidratos de carbono totais e de lípidos totais do LM 
relativamente às DRI deste trabalho mostraram ser inferiores aos do LM de outros 
trabalhos realizados na Marinha Grande (12) e em São João da Madeira (com 
exceção dos hidratos de carbono totais) (13), contudo as autoras avaliaram a 
disponibilidade de lanches e não o seu consumo efetivo. 
Os resultados da avaliação quantitativa assemelham-se aos de outros países. Nos 
EUA, segundo o questionário de consumo alimentar nacional entre 2009 e 2012, o 
valor energético do LM e do LT em crianças entre os 4 e os 8 anos mostraram ser 
inferiores, com cerca de 67 ± 6,0 kcal para o LM e 241 ± 7,1 kcal para o LT (114). O 
contributo dos lanches em crianças do pré-escolar em 2006 era de aproximadamente 
27% (115) e na Austrália em 2012 a média de contributo energético foi de 30,5 % em 
crianças dos 2 aos 16 anos (116).  
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Por razões metodológicas torna-se difícil a comparação de dados relativos ao 
consumo de lanches com dados internacionais, devido à inconsistência da definição 
de lanche relacionada com a tradução inglesa snack (117). Existem diferentes 
abordagens utilizadas na literatura para definir lanches: baseados no período do dia, 
no tipo de alimentos, nas porções ou calorias consumidas, nos padrões alimentares ou 
até relacionados com sinais fisiológicos ou situacionais (116), pelo que é fundamental 
fazer-se uma diferenciação destas refeições (117). É, no entanto, consensual que tem 
havido um incremento significativo nos hábitos do consumo de snacks ao longo das 
últimas décadas (18,116,118). 
6.4. Adesão ao padrão alimentar mediterrânico 
Em termos de adesão ao PAM nas crianças, 77,4% (n=226) tiveram adesão elevada, 
22,6% (n=66) uma adesão média e não ocorreu nenhum caso de adesão pobre. Os 
resultados de outros trabalhos nacionais divergem um pouco entre si relativamente às 
adesões ao PAM, contudo a maioria das amostras situam-se ou nos níveis de média 
adesão ou elevada adesão ao PAM e têm em comum uma reduzida prevalência de 
“fraca adesão” (109,119–122). A prevalência de adesão elevada deste estudo foi 
superior a alguns trabalhos nacionais acima citados, como no de Mateus et al. (52,5%) 
(119) ou no de Santos et al. (24,4%) (109), embora inferior a um realizado em Coimbra 
por Vaquinhas et al. (85,7%) (120). O IAN-AF também avaliou níveis de adesão (com 
outro questionário) e o nível de adesão elevada nas crianças foi de apenas 12,2% (5). 
A adesão ao PAM nos EE foi maioritariamente “fraca” (82,4%, n=136), resultado que 
se encontra em concordância com outro avaliado em 2016 em Itália e que refere que 
85,6% dos italianos apresentam baixa adesão ao PAM (123). Em Portugal, a adesão a 
este padrão alimentar nos adultos foi avaliada e os resultados mostraram-se 
reduzidos. Embora avaliada com outro parâmetro (Mediterranean Diet Score) face a 
este trabalho, apenas 15,7% dos adultos tiveram adesão elevada ao PAM (5).   
Salientam-se alguns resultados em termos alimentares nos dois índices. No KidMed, 
os resultados positivos encontrados ao nível do consumo das crianças de peixe, 
arroz/massa, azeite, cereais ao pequeno-almoço, leite e derivados vão de encontro a 
outro estudo realizado em Tavira junto de uma população escolar (109). Estes 
resultados são corroborados pelo trabalho de Mateus et al., mas por outro lado, em 
investigações realizadas em crianças de Lisboa e Viseu, 94,1% consumia bolos ao 
pequeno-almoço e 62,9% em Tavira(109,121).  
Destaca-se ainda a reduzida prevalência de consumo de frutos oleaginosos, fruta e 
produtos hortícolas que é comum em todos os trabalhos acima referidos. Além disso, 
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o consumo de leguminosas também não é muito elevado na generalidade dos 
estudos. 
No PRediMed existem alguns resultados favoráveis, no que diz respeito ao consumo 
de azeite diário, reduzida pastelaria e bebidas açucaradas, consumo regular de 
produtos hortícolas, peixe, preferência de carnes brancas e uma confeção habitual de 
refogado, que se assemelham a um estudo efetuado no Porto e em Angra do 
Heroísmo (124), apesar de ligeiramente melhores. Os resultados menos positivos do 
PRediMed referem-se ao reduzido consumo de fruta, frutos oleaginosos e 
leguminosas e um elevado consumo de carnes vermelhas e de gorduras de origem 
animal. 
Quando se comparam os dois índices em termos de aspetos em comum, salienta-se o 
reduzido consumo diário de fruta, leguminosas e frutos oleaginosos. 
No KidMed, foi possível verificar que cerca de um terço das crianças não consome 
uma segunda fruta diariamente e quase metade não ingere produtos hortícolas mais 
de uma vez por dia. No PRediMed apenas cerca de 25% dos EE afirmaram consumir 
3 ou mais porções de fruta diárias. Atendendo a estes resultados, poderá prever-se 
que existe uma elevada proporção de crianças e respetivos EE que poderão não 
cumprir com as recomendações da OMS de 2003, um consumo mínimo de 400 
gramas diárias de hortofrutícolas (equivalente a 5 porções) (54), o que é preocupante. 
De facto, as crianças até aos 10 anos de vida são o grupo etário em Portugal com 
menor prevalência de consumo de fruta e produtos hortícolas, com cerca de apenas 
31% das crianças a cumprirem os valores da OMS (5). Segundo o IAN-AF a média 
diária da ingestão de hortofrutícolas das crianças até os 10 anos é de 329 gramas e, 
apesar de a média não cumprir com o valor dos 400 gramas diárias, as crianças 
portuguesas em idade escolar parecem ser das que consomem em maiores porções, 
comparando com outros países da Europa (125). 
Outra questão relevante é relativa ao consumo de carne vermelha, hambúrguer ou 
produtos cárneos, que apresenta um consumo elevado por parte do EE observado no 
PRediMed (65,7% consome mais do que 1 porção diária), o que poderá levantar a 
questão se o consumo das crianças será semelhante e acima dessa porção. Dados de 
consumo nacionais revelam que a prevalência de consumo diário de mais de 100g de 
carne vermelha é de cerca de 45,8% nos adultos e 8,3% nas crianças (5). Segundo a 
Agência Internacional de Investigação de Cancro (IARC), o consumo diário de 100g de 
carne vermelha foi associado a um aumento de risco de 17% de cancro do cólon 
(126).  
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6.5. Consumo de lanches e estado nutricional 
Neste estudo, foram observadas associações positivas entre o z-score IMC da criança 
e as variáveis de consumo do LM, nomeadamente com o contributo energético diário, 
o valor energético médio e o consumo energético, face à recomendação do LM. Não 
houve associações estatisticamente significativas com o LT e o Total de Lanches, 
sendo que o LM pareceu ser mais determinante no impacto com o EN. 
Uma potencial explicação para o consumo do LM estar positivamente associado com 
o z-score IMC pode ser devido ao facto das crianças consumirem poucos GA (e/ou de 
fraca qualidade nutricional) no pequeno-almoço. Estes poderão ter reduzido teor em 
fibra (ou seja, menos saciantes), ficando as crianças com fome mais rapidamente. 
Consequentemente, poderão consumir uma porção exagerada de GA e/ou GA não 
adequados no LM. Esta refeição poderá, por sua vez, afetar a saciedade e o consumo 
da refeição seguinte, o almoço. 
Parece ainda não haver consenso sobre a exata influência do consumo de lanches no 
EN (117). Esta temática tem vindo a ser estudada (embora existam ainda poucos 
trabalhos que relacionem o consumo de lanches com o EN) e os estudos têm incidido 
sobretudo na relação entre o EN e a frequência diária de lanches, o seu valor 
energético médio e o período do dia em que os lanches são consumidos (127).  
Quando avaliado o efeito do valor energético no EN, existem estudos que sugerem 
que lanches com valor energético superior favorecem o EN como por exemplo o de 
Keast et al. (128) (embora de adolescentes) e o de Pontes, C. (12) que também 
obteve uma correlação positiva entre o LM e o EN. Contudo, outros não conseguem 
determinar uma relação, como o de Field et al. (129) e ainda outros, que demonstram 
que estão positivamente associados com o excesso de peso (127,130).  
Existem algumas razões que poderão explicar a variabilidade do impacto dos lanches 
no EN das crianças. Um dos argumentos que explica o aumento de peso com o 
aumento do consumo energético nos lanches tem a ver com o facto de a criança 
poder ter maior probabilidade de ultrapassar as NED, caso não exista compensação 
nas refeições principais (128). Além disso, o elevado valor energético dos lanches 
poderá ser derivado de um alto teor em lípidos, uma vez que este macronutriente tem 
densidade energética superior e pode, por sua vez, não ser favorável na manutenção 
de peso (128).  
Por outro lado, outros estudos referem que os GA dos lanches, comparados com as 
refeições principais, apresentam menor valor lipídico e maior valor glicídico, o que 
poderá ser benéfico em termos de EN. Pode estar então relacionado com a qualidade 
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dos GA dessas refeições, pelo que uma seleção criteriosa de lanches poderá 
contribuir de forma positiva para o valor energético diário e para o EN. Alguns GA 
ingeridos nos lanches poderão ter a capacidade de contribuir para a saciedade e de 
levarem à redução de ingestão de uma refeição subsequente, como por exemplo os 
GA ricos em proteína e em fibra. Consequentemente, a seleção destes GA poderá 
provocar um impacto positivo na qualidade da alimentação das crianças e, por sua 
vez, um adequado EN, manutenção de peso ou até perda de peso (117).  
Os estudos que avaliaram o impacto de lanches com reduzido valor nutricional (ex: 
bebidas com adição de açúcares, doces ou outros) não são concordantes, sendo que 
alguns mostram que poderão aumentar o peso e outros não apresentam influência 
(117).  
Em termos de frequência diária de lanches, por um lado, um consumo de um maior 
número de lanches parece reduzir o risco de excesso de peso e de obesidade 
abdominal (128) ou estar associado a uma melhor qualidade da alimentação em 
crianças em idade escolar (131) mas, por outro lado, este hábito alimentar poderá 
estar associado ao aumento da adiposidade em crianças (132) ou ao aumento da 
ingestão energética e de açúcares adicionados, levando a um aumento da prevalência 
de pré-obesidade e obesidade (133).  
Mais investigação deverá ser produzida nesta área para compreender a influência e o 
papel específico dos lanches (dentro e/ou fora do ambiente escolar) no EN. É 
necessário examinar o seu papel específico no consumo energético diário e no 
impacto que apresentam na saúde, tendo em conta que são muitos os fatores 
(biológicos e ambientais) que contribuem para a epidemia da obesidade infantil.  
 
6.6. Estado nutricional, consumo de lanches, adesão ao padrão alimentar 
mediterrânico e dados sociodemográficos 
Existem alguns resultados interessantes das associações entre estas variáveis, 
nomeadamente a correlação negativa entre as habilitações literárias do pai e da mãe 
com a classe de IMC das crianças. As categorias da profissão das mães mostraram 
diferenças estatisticamente significativas entre as diferentes classes de IMC das 
crianças. A evidência desta temática sustenta estes resultados, afirmando que a 
obesidade nas crianças é fortemente relacionada com o ESE dos seus pais, incluindo 
as habilitações literárias e a profissão (134,135), dados verificados também em 
Portugal em que as prevalências de excesso de peso, quer para o total nacional, quer 
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por grupos etários têm tendência a ser superiores nos indivíduos menos escolarizados 
(5). Um trabalho realizado na Marinha Grande em crianças do 4º ano do 1º ciclo 
verificou também uma relação inversa entre as habilitações literárias da mãe e a 
classe de IMC das crianças (12).  
Uma combinação de fatores tem contribuído para o gradiente socioeconómico na 
obesidade, inclusivamente fatores tanto genéticos, como psicológicos, educacionais e 
económicos, que poderão influenciar o acesso dos indivíduos a uma saúde adequada, 
através de ambientes promotores de saúde, em termos de atividade física e de 
alimentação (134). Estas desigualdades na obesidade afetam as crianças e os 
adultos, maioritariamente as mulheres face aos homens, sendo que as crianças 
refletem as influências ambientais na sua saúde, ou seja, demonstram que o ambiente 
económico, social e físico tem uma influência no EN e que o ESE medeia essa 
influência (134).  
Relativamente às correlações positivas entre alguns dados sociodemográficos, como 
as habilitações literárias da mãe, do pai e do rendimento médio mensal com a adesão 
ao PAM, tanto das crianças como dos EE, existem alguns dados a mostrar essa 
mesma relação, tanto em Portugal (109,136) como noutros países (9,137). Tem sido 
demonstrada uma associação positiva entre a adesão ao PAM e as habilitações 
literárias, especialmente as habilitações literárias da mãe (9). Outra associação 
positiva verificada tem sido entre a adesão ao PAM e o custo da alimentação das 
crianças (136), pelo que o rendimento médio mensal poderá ser um forte 
condicionante. 
Ainda não está totalmente esclarecido se a associação positiva se deve às condições 
económicas favoráveis, o que poderá melhorar a disponibilidade de GA mais 
interessantes nutricionalmente ou se está relacionada com o nível cultural, que poderá 
conduzir a uma literacia nutricional superior (138). A evidência refere que a literacia 
nutricional está relacionada com escolhas e hábitos alimentares e com superior 
adesão ao PAM (139). Apesar de serem necessários mais estudos para avaliar esta 
relação, pode-se afirmar que as habilitações literárias dos pais são um fator 
socioeconómico relevante na adesão ao PAM nas crianças e nos seus progenitores. 
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6.7. Adesão ao padrão alimentar mediterrânico das crianças e encarregado 
de educação 
Se, por um lado, o índice KidMed apresentou resultados bastante satisfatórios ao nível 
da “adesão elevada” (77,4%, n=226) sem nenhum caso de “baixa adesão”, por outro 
lado o índice PRediMed teve 82,4% (n=136) dos inquiridos com “adesão pobre”, ou 
seja, em termos de frequências dos níveis de adesão, as crianças e os EE 
providenciaram resultados distintos. Contudo, as pontuações dos dois índices de 
adesão apresentaram correlações positivas moderadas. Até à data, parece não 
existirem estudos que relacionem a adesão ao PAM entre as crianças e respetivo EE, 
contudo uma associação positiva é expetável uma vez que, tal como foi exposto, a 
alimentação das crianças está fortemente relacionada com os aspetos 
sociodemográficos do seu agregado familiar. 
O facto de o tamanho amostral entre o questionário KidMed e o PRediMed apresentar 
diferenças, pode ser uma possível explicação para a disparidade de resultados, uma 
vez que o tamanho amostral dos EE é de aproximadamente 56% do tamanho amostral 
das crianças. Além disso, as características das escalas utilizadas podem ter 
condicionado o seu preenchimento pelo viés de respostas socialmente desejáveis. 
Seria interessante compreender como esta associação varia ao longo do tempo, ou 
seja, avaliar os níveis de adesão das crianças e dos EE através de estudos 
longitudinais, como os de coorte, e analisar as variações das possíveis influências da 
alimentação dos EE nas crianças. 
6.8. Pontos fortes e limitações do estudo 
Este estudo apresenta pontos fortes e limitações inerentes. O tamanho amostral da 
amostra estudada (n=328) é um ponto forte deste estudo. A recolha de dados foi 
elaborada com recurso a instrumentos devidamente validados para crianças e adultos 
e foi recolhida por parte de uma equipa de profissionais habilitados com treino prévio, 
o que constitui mais-valias ao trabalho desenvolvido. 
O desenho do estudo é observacional, descritivo e transversal, pelo que não é 
possível o estabelecimento de relação de causalidade. Esta limitação poderá ser 
colmatada por futuros estudos longitudinais. 
A recolha de dados dos lanches foi realizada através da observação direta. Este 
método de recolha de dados apresenta vantagens face à avaliação indireta dos 
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lanches (administração de questionário com recurso à memória) que é efetuada em 
alguns estudos (13,16). 
Outro ponto positivo dos lanches foi o facto de terem sido recolhidos dados de LM e 
LT referentes a dois dias de observação, o que significou um total de 957 lanches 
avaliados. 
A análise dos lanches, tanto qualitativa como quantitativa, é outro ponto forte do 
trabalho. A maioria dos estudos realizados em Portugal apenas realiza uma das 
avaliações (maioritariamente avaliação qualitativa) (10,11,14,15) e em alguns casos 
apenas um dos lanches (manhã) é avaliado (12,13).  
Os dados dos lanches foram informatizados por mais do que um investigador. De 
modo a minimizar variações na codificação de GA (avaliação qualitativa e 
quantitativa), foi criado um procedimento de uniformização da codificação de dados. 
Os investigadores tiveram treino prévio à recolha e codificação dos mesmos, 
minimizando possíveis erros sistemáticos. Além disso, foi ainda realizada a validação 
dos dados informatizados. 
A avaliação antropométrica foi recolhida por diferentes técnicos de nutrição. O treino 
prévio da equipa e a elaboração de um manual de procedimentos (Anexo 8) permitiu 
padronizar as metodologias e reduzir potenciais vieses associados ao investigador. As 
crianças foram medidas e pesadas com roupa, embora tenham retirado calçado, 
casacos e camisolas mais pesadas, pelo que seria importante ter-se retirado ao peso 
real um peso médio da roupa ou, se possível, ter-se efetuado a medição às crianças 
com roupa interior. 
O facto de os questionários de adesão ao PAM das crianças e dos EE terem sido 
enviados em períodos diferentes (em primeiro lugar o KidMed e mais tarde o 
PRediMed), fez com que a proporção de respostas fosse diferente. Tratou-se de uma 
opção metodológica no sentido de minimizar a probabilidade de confundir as 
respostas relativas à alimentação do EE e da criança.  
A associação analisada quer entre o consumo de lanches e o EN das crianças, quer 
entre a adesão ao padrão alimentar mediterrânico dos pais e das crianças é um 
destaque deste trabalho, tendo em conta a escassez de estudos existentes sobre esta 
temática.  
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7. CONCLUSÃO 
A prevalência de excesso de peso infantil (pré-obesidade e obesidade) a nível 
nacional e mundial apresenta valores alarmantes e os fatores ambientais das crianças, 
como a alimentação diária ou os fatores sociodemográficos do seu agregado familiar, 
parecem influenciar fortemente o EN.  
O presente trabalho focou-se na temática do EN e dos hábitos alimentares em 
crianças em idade escolar, participantes de um projeto de educação alimentar pioneiro 
de um agrupamento de escolas do Município de Sintra. Procurou estudar algumas 
associações entre o consumo de lanches das crianças, o seu EN, os níveis de adesão 
ao PAM (crianças e respetivo EE) e as características sociodemográficas do agregado 
familiar. 
Os resultados indicam que cerca de um terço da amostra (31,2%, n=87) possui 
excesso de peso (17,9% com pré-obesidade e 13,3% com obesidade).  
Quanto aos lanches consumidos pelas crianças em termos qualitativos, observou-se 
que os lanches provieram maioritariamente de casa, sendo que os GA mais 
consumidos fazem parte dos grupos óleos e gorduras, fruta, produtos lácteos e pão e 
tostas.  
Em termos quantitativos o consumo energético do Total dos Lanches (LM e LT) 
representou cerca de um terço das NED das crianças e o LT teve um maior contributo 
energético diário comparativamente ao LM, tal como esperado. Quando confrontado o 
consumo energético dos lanches face à recomendação, tanto no LM como no LT, mais 
de metade das crianças superaram as NED. 
A adesão ao PAM nos EE foi maioritariamente “fraca”, ao contrário das crianças que 
tiveram “adesão elevada”, contudo existem algumas semelhanças no consumo 
alimentar, nomeadamente o reduzido consumo diário de fruta, leguminosas e frutos 
oleaginosos. Sugere-se a possibilidade de uma elevada proporção de crianças e EE 
poder não cumprir com as recomendações diárias de hortofrutícolas. Por outro lado, 
existem resultados positivos no que toca ao consumo de carnes brancas, produtos de 
pastelaria, peixe, arroz/massa, azeite e leite e derivados por parte das crianças. Além 
disso, a adesão ao PAM das crianças mostrou ter correlação positiva com a adesão 
ao PAM dos pais. 
A associação entre o consumo do LM e o z-score IMC da criança foi positiva, ao 
contrário do LT e do Total de Lanches (soma do LM com o LT) que não mostraram 
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resultado estatístico, contudo são necessários mais estudos para compreender esta 
relação. 
O EN encontra-se associado negativamente com as habilitações literárias da mãe e do 
pai e exibe diferenças estatisticamente significativas com a categoria da profissão da 
mãe. Quanto à adesão ao PAM, verificaram-se igualmente associações positivas com 
as características sociodemográficas do agregado familiar, como as habilitações da 
mãe e do pai e do rendimento médio mensal, destacando-se esta última característica, 
que revelou ter uma correlação positiva ligeira com o nível de adesão KidMed.  
Concluindo, considera-se que este estudo alcançou os seus objetivos com sucesso e 
que irá contribuir para a divulgação do conhecimento nesta matéria. Assim, pensa-se 
que poderá ser objeto de consideração e tomado como fundamento científico para 
fundamentar e apoiar a implementação de ações de saúde pública e comunitária com 
atuação multissetorial, através da prevenção e da promoção da saúde.  
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8. ESTRATÉGIAS FUTURAS 
Após os resultados expostos, é importante refletir sobre as possíveis estratégias a 
implementar a fim de melhorar hábitos alimentares que estão direta ou indiretamente 
relacionados com o estado da saúde da população infantil e do agregado familiar. 
É necessário atuar ao nível das políticas alimentares a nível escolar. Uma meta-
análise recente que avaliou quantitativamente os efeitos das políticas alimentares em 
ambiente escolar ao nível da alimentação das crianças, apresentou resultados que 
sustentam a importância do meio escolar na modelação dos hábitos alimentares das 
crianças no interior e exterior da escola (132). No entanto, afirma que relativamente a 
efeitos positivos na adiposidade e/ou no risco metabólico é necessário realizar ainda 
mais investigações a fim de avaliar os potenciais efeitos (132). São, por isso, 
necessários debates sobre políticas alimentares para avaliar as melhores práticas a 
adotar. 
A idade escolar constitui uma excelente janela de oportunidade para a introdução e 
manutenção de hábitos alimentares saudáveis, que podem perdurar para a vida adulta 
(140). A escola é um espaço de excelência para o desenvolvimento de iniciativas 
neste âmbito, mais efetivas com a integração da nutrição e da culinária nos currículos 
escolares (140), com atuação dos professores, educadores de infância, assistentes 
operacionais. Os professores, e educadores de infância, devem possuir 
conhecimentos sobre alimentação e nutrição para auxiliar na formação alimentar dos 
alunos (140).  
Foi possível constatar que a maioria dos lanches das crianças era proveniente do 
domicílio e que havia uma frequência elevada de GA com reduzido valor nutricional. 
Desta forma, a educação alimentar deve atuar num âmbito multidisciplinar, ou seja, 
deve abranger tanto as crianças como o seu agregado familiar e toda a comunidade 
educativa, sendo que os pais têm um papel primordial (81).  
Relativamente ao papel dos lanches no EN, sugere-se futuramente realizar mais 
estudos que analisem detalhadamente a associação entre todos os nutrientes dos 
lanches e o EN para compreender os possíveis efeitos exercidos de cada um deles no 
z-score IMC e na Classe IMC das crianças. Seria pertinente compreender o efeito da 
proveniência na qualidade dos lanches e ainda avaliar a totalidade dos lanches diários 
consumidos pelas crianças (na escola e/ou fora da escola). 
É necessário atuar em diferentes setores, com os governos locais (20) e outras 
entidades, para uma modificação global do ambiente alimentar. Tal como foi proposto 
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na Estratégia Integrada para a Promoção da Alimentação Saudável (EIPAS) através 
de um grupo de trabalho interministerial, deverá atuar-se em 4 áreas distintas ao nível 
dos municípios: ao nível na modificação do meio ambiente através da modificação da 
disponibilidade de GA em certos espaços físicos e promoção da reformulação de 
determinadas categorias de GA; melhorar a qualidade e acessibilidade da informação 
disponível ao consumidor, de modo a informar e capacitar os cidadãos para escolhas 
alimentares saudáveis; promover e desenvolver a literacia nutricional e autonomia; e 
promover a inovação e o empreendedorismo direcionado à área da promoção da 
alimentação saudável (141). 
São necessárias ações e políticas de forma a restringir o marketing alimentar de GA 
ricos em lípidos saturados e trans, açúcares simples e/ou sal, uma vez que dispõem 
de um efeito deletério na saúde das crianças. A aplicação de taxas a GA considerados 
pouco saudáveis e concessão de subsídios para GA adequados pode ser uma medida 
a adotar, em especial para os grupos socioeconomicamente mais carenciados 
(135,142–144). 
Outro desafio chave da atualidade ao nível do ambiente e da saúde passa por reduzir 
as desigualdades socioeconómicas nos comportamentos de saúde, que se tem 
tornado numa prioridade na maioria dos países (9). 
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Tabela 24 - Plano de operacionalização de variáveis em estudo - variáveis sociodemográficas 
VARIÁVEL ORIGINAL/ DERIVADA TIPO DE VARIÁVEL CÓDIGO E VALORES 
VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 




Idade Original Cardinal 
1. 5 anos 
2. 6 anos  
3. 7 anos 
4. 8 anos 
5. 9 anos 
6. 10 anos 
7. 11 anos 
Ano de escolaridade Original Ordinal 
1. 1º ano 
2. 2º ano 
3. 3º ano 
4. 4º ano 
Habilitações literárias da mãe 
Original Ordinal 
1. 1º Ciclo  
2. Ensino básico (9º ano) 
3. Ensino secundário (12º ano) 






1. 1º ciclo e ensino básico (9º ano) 
2. Ensino secundário ou curso profissional 
3. Ensino superior 
Habilitações literárias do pai 
Original Ordinal 
1. 1º Ciclo  
2. Ensino básico (9º ano) 
3. Ensino secundário (12º ano) 






1. 1º ciclo e ensino básico (9º ano) 
2. Ensino secundário ou curso profissional 
3. Ensino superior 






Situação profissional do pai Original Nominal 





Categoria profissão do pai 
Original Nominal Não aplicável   
Derivada Nominal 
1. Forças Armadas, Diretores, Técnicos Superiores e profissões de nível intermédio 
2. Profissionais administrativos, de vendas e restauração 
3. Trabalhadores de agricultura, pesca, indústria e não qualificados 
Categoria profissão da mãe 
Original Nominal Não aplicável  
Derivada Nominal 
1. Forças Armadas, Diretores, Técnicos Superiores e profissões de nível intermédio 
2. Profissionais administrativos, de vendas e restauração 
3. Trabalhadores de agricultura, pesca, indústria e não qualificados 
Rendimento familiar médio 
mensal 
Original Ordinal 







8. Mais de 5000€ 
Derivada Ordinal 




5. Mais de 2000€ 
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CÓDIGO E VALORES 
VARIÁVEIS DE ESTADO NUTRICIONAL 
Peso Original Cardinal N.A. 
Estatura Original Cardinal N.A. 
IMC Derivada Cardinal N.A. 
Z-score IMC Derivada Cardinal  N.A. 




Derivada Ordinal 1. Magreza e Normoponderal 
2. Pré-obesidade e 
Obesidade 




Tabela 25 (cont.) - Plano de operacionalização de variáveis em estudo - consumo de lanches 





CÓDIGO E VALORES 
VARIÁVEIS DE CONSUMO DE LANCHES 
Necessidades Energéticas por 
género e idade 
Original Cardinal N.A. 
Lanche da manhã    
Proveniência dos lanches Original Nominal 1. Lanche 
escolar 
2. Lanche 
escolar e de 
casa 
3. Lanche de 
casa 
4. Lanche não 
avaliado 
5. Lanche zero 
6. Lanche de 
aniversário 
Valor energético  Original Cardinal N.A. 
Teor de lípidos totais  Original Cardinal N.A. 
Teor de hidratos de carbono 
totais  
Original Cardinal N.A. 
Teor de proteínas Original Cardinal N.A. 
Contributo energético diário  Derivada Cardinal N.A. 
Consumo energético face à 
recomendação 
Derivada Ordinal 1. Abaixo da recomendação 
2. Dentro da recomendação 
3. Acima da recomendação 
Lanche da tarde    
Proveniência dos lanches Original Nominal 1. Lanche escolar 
2. Lanche escolar 
e de casa 
3. Lanche de 
casa 
4. Lanche zero 
5. Lanche de 
aniversário 
Valor energético  Original Cardinal N.A. 
Teor de lípidos totais  Original Cardinal N.A. 
Teor de hidratos de carbono 
totais  
Original Cardinal N.A. 
Teor de proteínas Original Cardinal N.A. 
Contributo energético diário  Derivada Cardinal N.A. 
Consumo energético face à 
recomendação 
Derivada Ordinal 1. Abaixo da recomendação 
2. Dentro da recomendação 
3. Acima da recomendação 
Total dos lanches    
Valor energético  Original Cardinal N.A. 
Teor de lípidos totais  Original Cardinal N.A. 
Teor de hidratos de carbono 
totais 
Original Cardinal N.A. 
Teor de proteínas Original Cardinal N.A. 
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Tabela 26 (cont.) - Plano de operacionalização de variáveis em estudo - adesão ao padrão alimentar mediterrânico 
Legenda: N.A. - Não aplicável 
VARIÁVEIS ADESÃO AO PADRÃO ALIMENTAR MEDITERRÂNICO 
Índice KidMed    
Consumo diário de fruta (1 porção) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário de fruta (2porções) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário de hortícolas (1 porção) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário de hortícolas (>1 porção) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal de peixe (2-3 vezes) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Frequência semanal de restaurantes “fast-food” (> 1 
vez)  
Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal de leguminosas (> 1 vez) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal de massa ou arroz (> 5 vezes) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo de cereais ao pequeno-almoço Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal de frutos oleaginosos (2 a 3 vezes) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Utilização de azeite em casa Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Hábito de não consumir pequeno-almoço Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo de laticínios ao pequeno-almoço Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo de produtos de pastelaria ao pequeno-
almoço 
Original Nominal 
1. Sim; 2. Não 
Consumo diário de 2 iogurtes e/ou 40g de queijo  Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário de doces/guloseimas (várias vezes) Original Nominal 1. Sim; 2. Não 
Pontuação índice KidMed Original Cardinal N.A. 
Adesão da criança ao Padrão Alimentar Mediterrânico Derivada Ordinal 
1. Pontuação ≤ 3 pontos - 
Pobre 
2. Pontuação 4 - 7 pontos 
- Média 
3. Pontuação ≥ 8 pontos - 
Elevada 
Índice PRediMed    
Utilização do azeite como principal gordura culinária  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo de azeite diário ≥ 4 colheres de sopa  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário ≥ 2 porções de produtos hortícolas  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário ≥ 3 peças de fruta   Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário < 1 porção de carne vermelha  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário < 1 porção de gorduras de origem 
animal 
 Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo diário < 1 bebida açucarada ou gaseificada  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal ≥ 7 copos de vinho  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal ≥ 3 porções de leguminosas   Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal ≥ 3 porções de peixe ou marisco   Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal < 3 produtos de pastelaria ou doces  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal ≥ 3 porções de oleaginosas   Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo preferencial de carnes brancas  Nominal 1. Sim; 2. Não 
Consumo semanal ≥ 2 vezes de pratos com um 
refogado 
 Nominal 1. Sim; 2. Não 
Pontuação índice PRediMed Original Cardinal N.A. 
Adesão do EE ao Padrão Alimentar Mediterrânico Derivada Ordinal 
1. Pontuação < 10 pontos 
- Fraca adesão 
2. Pontuação ≥ 10 pontos 
- Boa adesão 
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Tabela 25 - Tradução do índice KidMed para a língua portuguesa e critérios de pontuação 
Questões Pontuação 
1 Consomes uma fruta ou sumo de fruta todos os dias +1 
2 Consomes uma segunda fruta todos os dias +1 
3 Consomes produtos hortícolas frescos ou cozinhados regularmente, pelo 
menos uma vez por dia 
+1 
4 Consomes produtos hortícolas frescos ou cozinhados regularmente, mais de 
uma vez por dia 
+1 
5 Consomes peixe regularmente (pelo menos, 2 a 3 vezes por semana) +1 
6 Frequentas, mais de uma vez por semana, restaurantes de “fast-food” 
(hambúrguer) 
-1 
7 Consomes leguminosas, mais de uma vez por semana +1 
8 Consomes massa ou arroz, quase todos os dias (5 ou mais vezes por semana) +1 
9 Consomes cereais ou produtos derivados de cereais (pão, etc.) ao pequeno-
almoço 
+1 
10 Consomes frutos oleaginosos (nozes, amêndoas, etc.) regularmente (pelo 
menos, 2 a 3 vezes por semana) 
+1 
11 Usas azeite em casa +1 
12 Costumas saltar o pequeno-almoço -1 
13 Consomes laticínios (leite, iogurte, etc.) ao pequeno-almoço +1 
14 Consome produtos confecionados ou pastelaria ao pequeno-almoço -1 
15 Consomes 2 iogurtes e/ou queijo (40g) diariamente +1 
16 Consomes doces ou guloseimas várias vezes por dia -1 
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Tabela 26- Tradução do índice PRediMed para a língua portuguesa e critérios de pontuação 
Questões 
Critério para 
atribuir 1 ponto 
1 Utiliza azeite como principal gordura culinária? Sim 
2 
Que quantidade de azeite consome num dia (incluindo uso para fritar, 
temperar saladas, refeições fora de casa, etc.)? 
≥ 4 colheres sopa 
3 
Quantas porções de produtos hortícolas consome por dia?  
(1 porção: 200 g; considere acompanhamentos como metade de uma 
porção) 
≥ 2 porções por dia 
4 Quantas peças de fruta (incluindo sumos de fruta natural) consome por dia? ≥ 3 por dia 
5 
Quantas porções de carne vermelha, hambúrguer ou produtos 
cárneos (presunto, salsicha, etc.) consome por dia? 
(1 porção: 100-150 g) 
< 1 porção por dia 
6 
Quantas porções de manteiga, margarina, ou natas consome por dia?  
(1 porção: 12 g) 
< 1 porção por dia 
7 Quantas bebidas açucaradas ou gaseificadas bebe por dia? <1 por dia 
8 Quantos copos de vinho bebe por semana? 
≥ 7 copos por 
semana 
9 Quantas porções de leguminosas consome por semana? (1 porção: 150 g) ≥ 3 por semana 
10 
Quantas porções de peixe ou marisco consome por semana?  
(1 porção: 100-150 g de peixe ou 4-5 unidades ou 200 g de marisco) 
≥3 por semana 
11 
Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria ou doces 
comerciais (não caseiros), como bolos, bolachas, biscoitos? 
<3 vezes por 
semana 
12 
Quantas porções de oleaginosas (nozes, amêndoas, incluindo amendoins) 
consome por semana? (1 porção 30g) 
≥ 3 por semana 
13 
Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de vaca, porco, 
hambúrguer ou salsicha? 
Sim 
14 
Quantas vezes por semana consome hortícolas, massa, arroz ou outros 
pratos confecionados com um refogado? 









Tabela 27- Frequência de respostas ao índice KidMed 
Questões do KidMed n Total Sim (%) Não (%) 










3. Consomes produtos hortícolas frescos ou cozinhados 






4. Consomes produtos hortícolas frescos ou cozinhados 

























8. Consomes massa ou arroz, quase todos os dias (5 ou mais 













10. Consomes frutos oleaginosos (nozes, amêndoas, etc.) 
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Tabela 28- Frequência de respostas ao índice PRediMed 
Questões do PRediMed 
n 
Total 
Sim (%) Não (%) 
























5. Consumo diário < 1 porção de carne vermelha, hambúrguer ou 






6. Consumo diário < 1 porção de manteiga, margarina ou natas  





















10. Consumo semanal ≥ 3 porções de peixe ou marisco (1 porção: 100-
















13. Consumo preferencial de frango, peru ou coelho em vez de vaca, 
















Tabela 29 - Correlação entre o estado nutricional e o consumo do lanche da tarde 
 Z-score IMC 
 rs n Total Valor p 
Lanche da tarde    
Contributo energético diário 0,020 268 0,750 
Valor energético médio 0,035 268 0,568 
Consumo energético face à 
recomendação 
0,087 268 0,154 
 
Tabela 30 - Correlação entre o estado nutricional e o rendimento familiar médio 
 





Valor p rs n Total Valor p 






Tabela 31- Correlação entre o consumo de lanches e dados sociodemográficos 
 








Contributo energético diário 
 
rs n Total Valor p rs n Total Valor p rs n 
Total 
Valor p rs n Total Valor p 
Habilitações 
literárias mãe 
-0,107 306 0,060 -0,081 306 0,158 -0,019 300 0,742 0,025 300 0,664 
Habilitações 
literárias pai 
-0,038 285 0,524 -0,023 285 0,704 -0,011 279 0,851 0,016 279 0,787 
Rendimento familiar 
médio 
-0,039 273 0,519 -0,023 273 0,704 0,058 269 0,341 0,091 269 0,138 
 
Nota: Para efeitos de comparação as classes de IMC e do rendimento familiar médio foram agrupadas. Correlação Spearman. 
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Tabela 32- Associação entre a categoria da profissão (mãe e pai) com a adesão ao padrão alimentar mediterrânico 















Profissão mãe       
Diretores, Técnicos superiores e profissões de nível 
intermédio 
17 (14,0%) 104 (86,0%) 
0,0971 
n= 193 
55 (83,3%) 11 (16,7%) 
0,8562 
n= 104 
Profissionais administrativos, de vendas e restauração 14 (25,5%) 41 (74,5%) 22 (81,5%) 5 (18,5%) 
Trabalhadores de agricultura, pesca, indústria e não 
qualificados 
5 (29,4%) 12 (70,6%) 10 (90,9%) 1 (9,1%) 
Profissão pai       
Diretores, Técnicos superiores e profissões de nível 
intermédio 
20 (18,9%) 86 (81,1%) 
0,5291 
n= 196 
45 (80,4%) 11 (19,6%) 
0,7031 
n=107 
Profissionais administrativos, de vendas e restauração 9 (25,7%) 26 (74,3%) 16 (80,0%) 4 (20,0%) 
Trabalhadores de agricultura, pesca, indústria e não 
qualificados 
14 (25,5%) 41 (74,5%) 27 (87,1%) 4 (12,9%) 




Anexo 1 - Resumo da informação sobre o projeto Sintra Cresce 
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Anexo 2 - Consentimento informado e esclarecido da participação no 




Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 103 





Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 104 




Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 105 




Estado nutricional e hábitos alimentares em crianças do 1º ciclo 
 106 
Anexo 6 - Questionário de avaliação de adesão ao padrão alimentar 
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Anexo 7 - Questionário de avaliação de adesão ao padrão alimentar 
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Anexo 9 - Autorização da Comissão de Ética do Centro Académico de 
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Anexo 11 - Autorização da Comissão Nacional de Proteção de Dados 
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Anexo 11 (cont.) - Autorização da Comissão Nacional de Proteção de 
Dados para o Projeto Sintra Cresce Saudável 
 
 
 
 
 
 
 
 
